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Beiträge zur Kenntniss (1er Diphtherie. 

Von 

Otto Heubner. *) 

II. Die diphtherische Membran. 

Hierzu eine Tafel Abbildungen. 

Es ist bis zum heutigen Tage unter den pathologischen 
.Anatomen noch keine einheitliche Anschauung über die Patho¬ 
genese der diphtherischen Membran erzielt. Während auf der 
einen Seite, wie von Alters her, die Erkrankung der Schleim¬ 
haut als eine entzündliche und die Membran als eine durch 
oder in Folge oder im Anschluss an die Entzündung auf¬ 
tretende Ausschwitzung aus den Blutgefässen, angesehen wird 
behauptet eine andere Reihe von Forschem, geführt von 
Recklinghausen, dass es sich von vorn herein nicht um 
eine Entzündung, sondern um einen degenerativen Vorgang 
im Epithel und später auch in den zelligen Elementen der 
Schleimhaut, besonders der Schleimhautgefässe handele, zu 
welchem die Entzündung erst secundär hinzutrete. 

Für den Kliniker hat diese Streitfrage vorderhand kein 
tiefergehendes Interesse. Man könnte höchstens sagen, dass, 
wenn die zweite der angeführten Deutungen richtig ist, ein 
Wahrscheinlichkeitsgrund mehr vorliegen würde für die Ver- 
muthung, dass die Krankheit lokal von der zuerst ergriffenen 
Schleimhautpartie ihren Ausgangspunkt nimmt. — Aber klinisch 
haben — ganz abgesehen von der theoretischen Bedeutung der 
Sache — folgende Fragen allerdings eine Wichtigkeit: „Was 
hat man denn in diesen weissen oder gelblichen Flecken und 
Belägen, die sich aus einem reifartigen Anflug im Laufe weniger 
Tage zu dicken Häuten entwickeln, um in den Heilungsfällen 
langsam wieder hinzuschwinden, von Tag zu Tage vor sich?“ 
Giebt die Entwicklung jener weissen Exsudate oder ihr Ablauf 


1) Fortsetzung. S. Bd. XXVI. S. 52—89. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 1 
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Anhaltspunkte zu einer bestimmten Diagnose oder Prognose? 
Wie erfolgt die Heilung, kann und muss dieselbe unterstützt 
werden? 

Die Mehrzahl der bisherigen anatomischen Untersuchungen 
beschränkt sich, wie das ja naturgemäss nicht anders sein kann, 
darauf, aus dem Nebeneinander der in einer bestimmten Leiche 
oder in einer grosseren Anzahl Diphtherietodter erhaltenen 
Befunde den Schluss auf das Nacheinander zu ziehen. Da es 
nicht vorkommt, dass ein an Diphtherie leidender Mensch schon 
in den ersten Stunden oder am ersten Tage der Krankheit 
dahingerafft wird, so ist man an der Leiche auf den eben be- 
zeichneten Weg angewiesen. — Wird aber bloss Leichen material 
zur Untersuchung der diphtherischen Krankheitsproducte be¬ 
nutzt, so ereignet es sich nur zu häufig, dass dasselbe nicht 
mehr auf seinen Ursprung angesehen wird, sondern vom Ana¬ 
tomen zum Studium der Diphtherie, d. h. der diphtherischen 
Schleimhautveränderung, benutzt wird, mag es von der Krank¬ 
heit abstammen, welche der Kliniker Diphtherie nennt, oder 
nicht. So schreiben sich ganz zweifellos die noch so zahlreichen 
Angaben der Autoren, dass bei der genuinen Diphtherie Ver- 
schwärungsprocesse der Schleimhaut etwas sehr Häufiges, ja 
Gewöhnliches seien, davon her, dass man die Befunde, welche 
bei der Scharlachdiphtherie erhoben werden, ohne Weiteres 
auf die primäre Diphtherie übertragen hat. E. Schweninger 1 ) 
schildert mit Lebhaftigkeit, wie ihm im Verlaufe seiner Unter¬ 
suchungen Präparate von Fällen vorgelegt worden seien, die 
nicht das Mindeste mit der epidemischen Diphtherie zu thun 
hatten, besonders häufig secundäre Erkrankungen des Rachens 
(nach Scharlach), aber auch ganz unbedeutende Anginen, sogar 
Fälle von Soor u. A. Dieser Autor hat bei seiner Bearbeitung 
alle zweifelhaften Fälle unberücksichtigt gelassen. — Ganz neuer¬ 
dings aber hat doch wieder Smirnow 2 ) seine Theorie der 
Rachendiphtherie hauptsächlich auf die Untersuchung einer 
Magenschleimhaut gestützt, welche die anatomischen 
Charaktere der Diphtherie darbot, von der aber gar nicht 
festgestellt war, ob sie auch einem an der klinischen Diph¬ 
therie leidenden Knaben entstammte. 

Nun kann es aber, wie gesagt, am Krankenbette relativ 
gleichgiltig lassen, was der eine oder der andere pathologische 
Anatom als Schleimhautdiphtherie bezeichnen will, und was 
nicht, wenn man nur weiss, was eben bei der epidemischen 
Krankheit, welche jetzt eine so schwerwiegende Rolle spielt, 


1) Studien über Croup und Diphtherie. Buhl’s Mittheilungen aus 
dem pathologischen Institut in München. Stuttgart 1878. S. 107. 

2) Virch. Archiv. Band 113. Heft 2. 
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für gewöhnlich und von Tag zu Tag auf oder in der Schleim¬ 
haut vorgeht. 

Um mich hierüber zu unterrichten, schlug ich den Weg 
ein, die weissen Häute und Beläge in den verschiedensten 
Perioden der Krankheit direct aus deiu Bachen des Kranken 
zu entfernen und zu untersuchen. Die eben abgezogenen Häute 
kamen sofort in absoluten Alkohol, resp. in Sublimat, oder (in 
den letztuntersuchten Fällen) in Flemming’sche Lösung, wurden 
nach der Häutung in Celloidin oder Paraffin eingebettet und 
dann gefärbt u. s. w. 

Auf Grund meiner neueren Erfahrungen gebe ich der 
Paraffineinbettung den ganz bedeutenden Vorzug gerade für 
den von mir verfolgten Zweck. Die oft sehr kleinen, dünnen 
und feinen Häutchen lassen sich nicht nur in dünnere Schnitte 
zerlegen (y 300 — l / m mm), wenn sie in das festere Paraffin ge¬ 
bettet sind, sondern namentlich lassen sie sich (durch Col- 
lodium z. B.) auf dem Deckglas oder Glimmerplättchen fixiren, 
und dann sehr gut mit Farbstoffen behandeln, aus einer 
Flüssigkeit in die andere bringen u. s. w., ohne dass sie 
weggespült werden, oder wenigstens ihre Lage veränderu. 
So lassen sich die feineren Details an einer längeren Reihe 
aufeinanderfolgender Schnitte derselben Membran bequem 
studiren. Doch hatte mir auch das Studium der in Celloidin 
eingebetteten Präparate in der Hauptsache ein gutes Bild des 
Ablaufes der Lokalerkrankung gewährt, welches durch die 
Paraffinmethode nur bestätigt und gleichzeitig verschärft wurde. 

Die Vorth eile des Verfahrens, die diphtherischen Aus¬ 
schwitzungen direct vom Lebenden wegzunehmen, waren 
folgende. 

Erstlich waren mir die Kranken sämmtlich genau be¬ 
kannt, blieben bis zum Ausgang in Heilung oder in den Tod 
unter Beobachtung und Controle. Damit war die Gewähr ge¬ 
geben, dass die Untersuchung sich bestimmt nur auf solche 
Fälle erstreckte, die zweifellos zur primären, genuinen epi¬ 
demischen Diphtherie gerechnet werden durften. Ich habe 
noch eine ziemlich erhebliche Anzahl von Ausschwitzungen 
bei croupöser Tonsillitis, bei lacunärer Angina u. s. w. unter¬ 
sucht; diese werden in der Folge zu Vergleichungen heran¬ 
gezogen werden, zum Studium des Lokalprocesses bei der Diph¬ 
therie sind aber nur die unzweifelhaften Fälle benutzt. 

Zweitens war es möglich, willkürlich die Zeit zu wählen, 
zu welcher man die Beläge von der afficirten Schleimhaut ent¬ 
fernen wollte, dieselben also in einem beliebigen Zeitpunkte 
ihrer Entwicklung zu studiren. Waren so Einzelbilder der Er¬ 
krankung in grösserer Zahl gewonnen, so liess sich aus dem 
Mosaik der Einzelbeobachtungen das Gesammtbild des Ver- 

1 * 

Digitized by Gougle 


Original fram 

HARVARD UNIVERSITY 



4 


laufes entwerfen. In dieser Beziehung, in Betreff der Chrono¬ 
logie der Erkrankung ist der selbstbeobachtende Kliniker in 
ungleich vortheilhafterer Lage als der pathologische Anatom, 
welchem genügend genaue Angaben üher den Beginn der Er¬ 
krankung nicht so leicht zu Gebote stehen und welcher Er¬ 
krankungen alsbald nach dem Krankheitsbeginn überhaupt 
nicht zu Gesichte bekommt. — Meine Beobachtungen stammen 
auch nicht aus der Hospitalpraxis, sondern aus der privaten 
Praxis (der Districtspoliklinik), ein für meinen Zweck noch 
ganz besonderer Vortheil, insofern beinahe alle Kranken schon 
vom ersten oder zweiten Krankheitstage an von mir selbst beob¬ 
achtet werden konnten. 

Ein dritter Vorzug des von mir gewählten Verfahrens 
besteht in der guten Conservirung der innerhalb der fraglichen 
Ausschwitzungen etwa vorhandenen zelligen Elemente. Die 
mit einer Pincette abgezogene oder einem stumpfen Instrument 
abgehobene Membran wurde sofort in ein mit derConservirungs- 
flüssigkeit gefülltes Fläschchen versenkt: es wurde also die 
Substanz direct vom Lebenden entnommen. Man weiss, wie 
rasch die diphtherischen Ausschwitzungen nach dem Tode der 
Fäulniss verfallen, und darf wohl vermuthen, dass dabei manches 
morphologische Element, welches vor dem Tode noch vorhanden 
war, zu Grunde geht oder doch undeutlich wird. 

Der Nachtheil des gewählten Verfahrens besteht darin, 
dass man natürlich darüber im Ungewissen bleibt, was unter¬ 
halb der abgezogenen Membran auf der Schleimhaut zurück¬ 
bleibt, da ja eben die weitere anatomische Durchforschung des 
Kranken zu solcher Zeit unmöglich ist. Immerhin lässt die 
genaue Besichtigung der Stelle, von wo die Ausschwitzung 
entfernt worden war, einen Schluss wenigstens darüber zu, 
ob unter der abgezogenen Haut noch eine weitere weisse Aus¬ 
schwitzung liegt, das Exsudat also vielleicht nur partiell, 
schichtweise entfernt wurde, oder ob glatte, also etwa des 
Epithels nicht völlig beraubte Schleimhaut sichtbar wird, wo 
die Haut abgezogen war, oder ob eine oberflächliche Ex- 
coriation mit Blutung zu Tage tritt oder vielleicht gar ein 
wirkliches Geschwür. Ferner wird sich zeigen, dass durch 
die Vergleichung der Beschaffenheit der Häute, die an ver¬ 
schiedenen Krankheitstagen entnommen sind, jene mangelhafte 
Kenntniss bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen wird. 
Und endlich gewährte mir bei einer Beobachtung der Zufall 
die Möglichkeit, sowohl die Membran noch vom Lebenden zu 
bekommen, als auch das unterliegende Schleimhautgewebe 
so gut wie vom Lebenden — anderthalb Stunden nach er¬ 
folgtem Tode — abtragen und untersuchen zu können. 

Die Entfernung der Auflagerungen gelang fast immer 
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sehr leicht, meist ohne jede Blutung. Einen Schaden für die 
betreffenden Kranken durch die „Entblössung der Schleimhaut, 
welche den Bakterien ungehinderten Zutritt zum Organismus 
verschaffte“, habe ich niemals gesehen. Von 17 Fällen, denen 
ich Membranen — manchmal von nicht unbeträchtlicher Aus¬ 
dehnung — aus den Rachentheilen entnahm, starben 4; also 
etwa 23%, das entspricht gerade der in Leipzig-etwa durch¬ 
schnittlich beobachteten Mortalität. 

Ausser den ebengenannten, im Laufe der Jahre gesammelten 
und durchforschten Fällen habe ich noch drei während des Lebens 
aus der Nase herausbefbrderte, ferner zwei aus der Trachea aus¬ 
gehustete und eine auf Intertrigo der Haut entstandene Membran 
untersucht, so dass ich im Ganzen das vom Lebenden stammende 
Material von 23 Fällen verwerthet habe. — Die genaue Be¬ 
stimmung des Alters der Ausschwitzung war in 15 Fällen 
möglich. 

Obwohl ich der Gefahr, den Leser zu ermüden, mich aus¬ 
setze, meine ich nun doch, bei meinem gleichsam klinisch-ana¬ 
tomischen Vorhaben es nicht umgehen zu dürfen, eine Reihe 
meiner Beobachtungen zwar möglichst kurz, aber doch so, 
dass der Leser einen selbständigen Einblick in das That- 
sächliche derselben gewinnt, zu schildern. Und zwar werde 
ich chronologisch zu Werke gehen und die Einzelfälle je nach 
ihrem Abstand vom Krankheitsbeginn schildern. 


1. Verhalten der Ausschwitzung 
am ersten Krankheitstag der genuinen Diphtherie. 

Fall 1. Die Membran wird fünf Stunden nach dem Beginn der Symptome 

abgehoben. Alkoholhärtung (Färbung mit Fuchsin. Löffler’sches 

Methylenblau. Behandlung nach Gram). 

Babe, Hedwig 6% Jahre alt. Yor einem Jahr Keuchhusten, vor 
14 Tagen Varicellen, leicht. Am 25. September 1886 besuchte die Kleine 
anscheinend völlig gesund (die Mutter beobachtet ihre Kinder sorgfältig) 
noch den Kindergarten, schlief Abends ruhig ein. 26. September früh 
gegen 4 Uhr wurde sie unruhig, klagte über Schlingbeschwerden und 
fühlte sich heiss an. 

Um 9 Uhr früh wird sie von der Mutter iD die Sprechstunde gebracht. 
Das Kind sieht bleich aus, hat eine Temperatur von 39,7. Der rechte 
Gaumenbogen düster geröthet, etwas vorgewölbt. Die ganze rechte 
Tonsille ist von einem zusammenhängenden gelblichen Belage bedeckt. 

Dieser Belag wird mit der Pincette ohne jede Blutung 
abgehoben und sofort in Alkohol gebracht. Nach seiner 
Entfernung zeigt sich die Schleimhaut der Mandel nicht roth, 
sondern noch immer wie von einem dünnen weisslichen Reif 
beschlagen. 

Am Abend erreichte das Fieber seine grösste Höhe von 40,6 und 
nahm dann allmählich und langsam ab. Völlige Fieberlosigkeit zuerst 
am 9. October. 

Am 28. September zeigte die rechte Tonsille wieder einen zusammen- 
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hängenden Belag, welcher auch auf den rechten Gaumenbogen, auf die 
rechte Hälfte der Uvula und die rechte seitliche Rachenwand sich 
erstreckt. 

Am 29. September Uebergang der Membranbildung auf die linke 
Tonsille. Albuminurie, hyaline Cylinder im Urin. Betheiligung der Nase. 

Vom 30. September an Stillstand. Anfang October Gaumenlähmung. 
— Einen Tag nach der Schwester erkrankte der 2%jährige Bruder eben¬ 
falls an Diphtherie, ebenfalls mit günstigem Ausgang. 

Die Diagnose der Diphtherie ist danach als zweifellos anzusehen. 

Untersuchung feiner Durchschnitte durch die abgezogene 
Membran. Die Haut hat eine Dicke von 0,6—0,8 mm und ist an der 
der Mundhöhle zu gelegenen Fläche von ebener und regelmässiger Be¬ 
grenzung. Ihre innerste (mundhöhlenwärts gekehrte) Lage besteht grössten- 
theils aus einer dünnen Schicht verhornten Tonsillenepithels, dessen einzelne 
Zellen sich nicht deutlich von einander unterscheiden lassen, und welche 
dicht von einem höchst mannigfaltigen Bakteriengemisch besetzt ist. 
Einzelne grössere Zoogloeahaufen solcher Bakterien finden sich als 
grössere Kugeln (vielleicht früher Epithelien) in den schmalen Epithel¬ 
saum eingefügt. Die Hauptmasse des Querschnittes der Membran besteht 
aber aus einem theils derbem, festeren, ganz homogenen oder etwas 
körnigen (myelintropfenähnlichen), theils lockeren wellig aussehenden 
schleimähnlichen Exsudate. Das erstere hat eine mattgelbliche 
Färbung und einen gewissen Glanz. Beide Formen des Exsudates sind 
an gefärbten Präparaten mässig reichlich von den Kernen von Eiter¬ 
körperchen oder Leukocyten durchsetzt; beide enthalten, aber in viel 
zerstreuterer Anordnung als in der innersten (Epithel-)Schicht der 
Membran, verschiedenerlei Bakterien, namentlich Kokken. Gerade die 
L öffler’schen Bacillen konnten aber in der vorliegenden Membran 
nicht aufgefunden werden. — Beide Formen des Exsudats enthalten aber, 
das derbere Exsudat viel spärlicher als das weichere, Tonsillenepithelien 
und zwar nicht, wie die innerste Schicht der Membran, im Zusammen¬ 
hang, sondern ganz aus ihrem Zusammenhang gelöst und an vielen 
Stellen in wirrer Unordnung durcheinander liegend, den Blättern 
etwa gleich, welche der Herbstwind vom Waldboden emporwirbelt. 
Alle diese Epithelien tragen aber den Charakter der verhornten 
Schollen wie sie der obersten Schicht des Tonsillenepithels ent¬ 
sprechen. In einzelnen (von der Fläche gesehenen) nimmt man da 
und dort noch einen undeutlich conturirten gefärbten Kern wahr, auch 
die auf der Kante stehenden lassen an einer oder der anderen Stelle 
wohl noch einen länglichen Kern erkennen, die meisten der Epithelien 
aber stellen sich als jene dünnen, zerknütterten und namentlich von der 
Kante gesehen, etwas glänzenden Plättchen dar, wie wir ihnen all¬ 
täglich in der Mundhöhle begegnen (vergl. Fig. 1). Schleimhautwärts zu 
zeigt die Membran eine unregelmässige Begrenzung, Einrisse, Zer¬ 
klüftung u. s. w. Ypn einem Netz- oder Balkenwerk ist durchaus 
nichts zu sehen. 

Anhang. Genau den gleichen Befund bot eine von der 
Uvula eines 6jährigen Mädchens abgezogene Membran. 

Das betreffende Mädchen war in der Nacht vom 24. zum 26. Juni 1886 
erkrankt, zuerst mit Auflagerungen auf den Tonsillen. Am 28. Juni 
(4. Krankheitstag) war die Uvula noch vollkommen rein von jedem 
Belag. Am 29. Juni sitzt auf der Vorderfläche des Zäpfchens ein grau¬ 
gelblicher, halb durchsichtiger Belag. Derselbe wird abgezogen. Am 
30. Juni ist die Uvula wieder von einer dickeren gelben Membran fast 
in ihrer ganzen Ausdehnung bedeckt. Am 6. Juli trat die Kleine in die 
Reconvalescenz. 
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Fall 2. Membran abgezogen in der 2. Hälfte des ersten Tages (etwa 

16 Stunden nach Beginn). Härtung in Alkohol. Färbung wie in 

Fall 1. 

Schulze, Oskar, 9 Jahr alt. Leichter Fall von Diphtherie, aber 
sicher als Diphtherie charakterisirt durch Zugehörigkeit zu einer in 
einer Schulclasse entstandenen Endemie. 

Erkrankt am 15. März 1885, Nachmittag mit Halsschmerzen. 
16. März früh Morgens einmal Erbrechen. Früh 8 Uhr Temperatur 39,7. 
Mässige Röthung und Schwellung der Gaumentheile. Die Mitte der 
linken Tonsillenoberfläche wird von einem gelben bis bräunlichrothen 
Belag eingenommen, der rings von einem rothen Saum umgränzt ist. 

Dieser Belag wird abgezogen. Nach seiner Entfernung 
zeigt die Tonsillenoberfläche noch immer einen reifartigen 
grauröthlichen Anflug. 

Weiterer Verlauf: Am 17. März keine Ausbreitung, dagegen linsen¬ 
grosser Belag der rechten stärker anschwellenden Tonsille. 

Am 19. März wieder dicker Werden des schon im Schwinden be¬ 
griffen gewesenen Belages der linken Tonsille, auch wieder stärkeres 
Fieber. Leichtere Temperatursteigerungen bis zum 23. März. Dann Ueber- 
gang in Reconvalescenz. 

Untersuchung der Membran. Die Membran ist 0,46—0,53 mm 
dick. Ihre mundhöhlenwärts gekehrte Begrenzung zeigt auf dem Durch¬ 
schnitte nicht mehr die regelmässige geradlinige Begrenzung, wie in 
Fall 1, auch ist eine zusammenhängende Decke verhornten Epithels 
über dem Exsudat nicht mehr wahrzunehmen. Die Oberfläche der ab¬ 
gezogenen Membran wird vielmehr eingenommen von ähnlichem lockeren 
theils etwas körnigen, theils mehr welligen, schleimähnlichen Exsudat, 
wie wir ihm schon in Fäll 1 unterhalb der dünnen Decke verhornten 
Epithels begegnet sind. 

Dieses Exsudat ist von sehr zahlreichem Bakteriengewirr durchsetzt, 
ferner von ziemlich zahlreichen Rundzellen und endlich schliesst es wieder 
eine grosse Zahl durcheinander gewirbelter verhornter Epithelplättchen 
ein, denen wir auch schon in Fall 1 begegnet sind. — Weiter nach der 
Schleimhaut zu treffen wir aber jetzt auf andersartige Elemente. Hier 
liegen, immer noch in dem lockeren Exsudat eingebettet, saftreichere, theils 
nicht veränderte (der zweiten Schicht des Mundepithels gleichende) Zellen, 
theils aber auch gequollene Epithelien mit hellem, bläschenförmigem 
Kern, mattem Glanz und wenig scharfen Conturen. Dieselben liegen 
oft in zwei und drei Lagen über- und nebeneinander, scheinen aber 
doch wie durch eine dazwischen gedrängte Ausschwitzung in ihrem 
Zusammenhang gelockert zu sein. An anderen Stellen liegen sie ver¬ 
einzelt in dem Exsudate eingebettet. Einzelne dieser Zellen enthalten 
eine oder mehrere Vacuolen. Noch weiter schleimhautwärts folgt dann 
jenes derbere, blassgelbliche homogene Exsudat, welches arm an Leuko¬ 
cyten, ebenso arm an Bakterien ist, und nur da und dort eine Epithel¬ 
zelle als Einschluss enthält. Es ist auch noch völlig gleichmässig 
gewebt, an einzelnen Stellen körnig aber nicht netzartig. 

Beim Abziehen der Membran war schon bemerklich, dass an der 
Schleimhautfläche derselben ein paar Flöckchen sich mit loslösten, welche 
einer noch etwas tieferen Schicht der Auflagerung oder des Gewebes 
entstammten. Die Durchschnitte zeigen, dass diese Flöckchen aus 
Tonsillenepithel bestehen, denn in zierlichem Mosaik liegt hier Zelle an 
Zelle, an sehr vielen Stellen aber zeigt sich dieses Epithel von An¬ 
häufungen von Leukocyten durchsetzt, so dass das ganze Bild den Ein¬ 
druck eines Excesses der von St Öhr zuerst geschilderten normalen 
Durchwanderung von Leukocyten durch das Tonsillenepithel macht. 
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Die Kerne dieser Epithelien sind blass gefärbt. Bakterien finden sich in 
diesen Anhängseln der Membran gar nicht mehr. 

Anhang. Ganz genau den nämlichen Befund — einschliesslich der 
an der Schleimhautseite der Membran haftenden, von Leukocyten durch¬ 
setzten Epithellagen — bot die Membran, welche einem 7jährigen Mädchen 
von der linken vorwiegend afficirten Tonsille am 19. Februar 1886 früh ent¬ 
fernt wurde, nachdem es am 18. Februar Nachmittags erkrankt war. 
Am 23. Februar vorübergehend Albuminurie. Am 27. Februar Ueber- 
gang in die Reconvalescenz. Vom 13.—18. Februar hatte die 11jährige 
Schwester eine leichte Diphtherie durchgemacht. 


Fall 3. Abhebung der Membran im Laufe der ersten 24 Stunden. 

Flemming’sche Lösung. Alkohol. Safraninfarbung. Weigerts’s 

Fibrinfärbung. 

Bothe, Lischen, 5 Jahr. Der Bruder leidet an mittelschwerer 
Diphtherie mit Belagbildung auf den Tonsillen, den seitlichen Rachen¬ 
wänden und besonders der Nase (bis zu den Nasenöffnungen). Die Ge¬ 
schwister, einschliesslich Lischen’s, werden täglich inspicirt. 

Am 26. Februar 1889' zeigt sich bei dem hübschen frischen Kind 
auf der rechten Tonsille, gerade am Uebergang vom Gaumenbogen auf 
die Tonsille, ein stecknadelkopfgrosses, gelbes, am vorderen Umfang sich 
von der unterliegenden Schleimhaut etwas abhebendes Membranchen. 
Alle übrigen Gaumentheile frei. Kein Fieber (38,0). 

Am 27. Februar. Erst heute klagt die Kleine über Halsschmerzen. 
Es zeigt sich auf der linken Tonsille gerade in der Mitte eine linsen¬ 
grosse weisse Auflagerung, während an Stelle des rechten kleinen Belages 
nur noch ein weisslicher Anflug sichtbar ist. Die seitlichen Rachenwände 
treten als rothe Wülste vor. 

Lymphdrüsen beiderseits doppelt bohnengross. 

Die Membran von der linken Tonsille wird mit Leichtig¬ 
keit ohne Blutung abgehoben und in Flemming’sche Lösung 
gelegt. 

Weiterer Verlauf: Am 28. Februar ist die linke Tonsille in ihrer 
ganzen Ausdehnung dünn, graugeblich schmierig belegt, der Belag auf 
der rechten Tonsille wieder dicker und grösser: linsengross. Auch auf 
der seitlichen Rachenwand beiderseits gelbliche Auflagerungen. 

Am 1. März sind bereits sämmtliche Auflagerungen wieder dünner 
und verschwinden allmählich bis zum 6. März. Aehnlich leicht verlief 
die Infection bei einem 2jährigen Bruder und einer 6jährigen Schwester. 

Untersuchung der Membran. Der ganze Querschnitt der ab¬ 
gezogenen Haut hat an der dicksten Stelle eine Dicke von 1,12 mm. 
Die mundhöhlenwärts zu gelegene Partie hat eine unebene Begrenzung. 
Ganz mundhöhlenwärts liegt ein ziemlich lockeres, theils körniges, theils 
fädiges Exsudat. Dasselbe schliesst schleimhautwärts ganze Schichten 
und Gruppen von grossen, zum Theil etwas gequollenen Epithelien ein. 
Die Abbildung Fig. 2 giebt ein Bild eines kleinen Abschnittes der innersten 
(mundhöhlenwärts zu gerichteten) Zone der Membran. Man erkennt 
innerhalb des grau (oder gelblichgrau am Präparat) erscheinenden Exsu¬ 
dates drei grosse Gruppen von noch theilweise ziemlich festgefügten, 
theil weise in ihrem Zusammenhänge gelockerten Epithelien, von denen 
einzelne noch sehr deutliche Kerne mit theilweise sogar noch gefärbten 
Conturen besitzen (das Präparat ist möglichst getreu vom Zeichner 
wiedergegeben), andere dagegen kernlos, oder aber in einer dem Kerne 
nicht entsprechenden Ebene durchschnitten sind (der Schnitt ist 
y 300 mm dick). In dem Exsudate verstreut, zum Theil zwischen die 
Epithelien hineingedrängt, finden wir mässig reichliche Leukocyten, 
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deren Kerne theils noch ungetheilt (im linken und oberen Abschnitte 
des Bildes), theils schon getheilt und zerfallen sind (im rechten und 
unteren Abschnitte). Bei der Weigert-Färbung finden sich in diesem 
Abschnitt nur ganz spärliche dünne blaue Fäden. 

Weiter schleimhautwärts (auf der Abbildung nicht mehr sichtbar) 
kommt eine Schicht von ebenfalls mehr lockerem, an Leukocyten reicherem 
Exsudat. Noch näher der Schleimhaut endlich gewinnt die Ausschwitzung 
einen andern Charakter. Sie geht über in ein netzartiges, aus ziem¬ 
lich dicken Balken gewebtes Exsudat, welches durch Safranin brennend 
roth, durch die Weigert-Färbung tiefblau gefärbt ist. In den Maschen 
dieses Exsudates liegt je eine Epithelzelle der tieferen Schicht des 
Tonsillenepithels, so dass ein ganz zierliches Mosaik gebildet wird. Es ist 
hier auf das Deutlichste zu sehen, wie dieses ziemlich dickbalkige durch 
die Fibrinfärbung sehr intensiv tingirte Exsudat sich in flüssigem Zustande 
zwischen das Epithel gedrängt, dessen Zusammenhang gelockert hat, 
und dann erst festgeronnen ist (vergl. die Abbildung von Fall 5 Fig. 3). 


Betrachten wir auf Grund der obigen 5 Fälle, welche 
Veränderungen sich am ersten Tage der Diphtherie auf der 
erkrankten Schleimhaut vollziehen. Vorher ist es aber nöthig 
sich noch einmal das Verhalten des normalen Tonsillenepithels 
zu vergegenwärtigen, von welchem wohl viele Autoren sich keine 
ganz richtigen Begriffe machen. Wenn z. B. Schweninger 
in seiner im Uebrigen dem wirklichen Sachverhalt durchaus 
entsprechenden Abbildung 1 2 ) das, was er als Epithel anspricht, 
aus etwa 9 über einander geschichteten Zelllagen bestehen 
lässt, und daraufhin sagt, dass das Epithel über dem croupösen 
Balkennetz liegt, so ist dieses insofern nicht ganz correct, als das 
normale Tonsillenepithel erheblich mehr Zelllagen hat, besonders 
wenn man die Hornschicht noch mitrechnet, also möglicher- 
„ weise nur ein Theil des Epithels über, ein anderer Theil 
zwischen oder unter dem Exsudate liegen kann. In der That 
sehen die unter dem Balkennetz in seiner Abbildung ge¬ 
zeichneten Figuren sehr epithelähnlich aus. Auch die bekannte 
Abbildung einer diphtherischen Membran von Rindfleisch 
zeichnet die Epithelschicht auf beiden Seiten der Membran er¬ 
heblich zu schmal. 

Ich gebe hier eine Abbildung des Epithels einer kindlichen, 
massig stark hypertrophischen Tonsille, welche sofort nach der 
Exstirpation in Flemming’sche Losung gebracht worden war, 
dann in Alkohol gehärtet und in feine Schnitte zerlegt war. 

Man bemerkt, dass man 3 Schichten an diesem Epithel unterscheiden 
kann. Zuoberst (mundhöhlenwärts) die 37 (i dicke Hornschicht, in welcher 
die einzelnen Epithelien ebensowenig, wie an der Epidermis mehr sichtbar 
sind, und nur durch Aufquellung zur Darstellung gebracht werden können. 
Nur an einzelnen Stellen sieht man hier noch die Andeutung eines läng¬ 
lichen Kernes.®) 


1) a. a. 0. S. 114. 

2) Diese Schicht findet sich an Leichenpräparaten fast immer abgelöst. 
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Dann kommt die 41—49 fi dicke mittlere Schicht. Auch hier sind 
bei der Behandlung nach Flemming die Conturen der einzelnen Zellen 
nicht zu unterscheiden, sehr deutlich aber sind die grossen ovalen, je 

zwei Kernkörperchen tragenden, mit 
ihrer Längsaxe mehr parallel zur 
Schleimhautoberfläche gestellten Kerne, 
die in ziemlichen Abständen von ein¬ 
ander stehen. (Abbildung: b). 

Endlich in der 49—65 ft dicken 
dritten Schicht sind auch unter nor¬ 
malen Verhältnissen die einzelnen Zell- 
conturen noch zu unterscheiden, die 
Zellen sind etwas kleiner und ebenso 
wie die ovalen Kerne mit ihrer Längs¬ 
axe senkrecht (oder schräg) zur 
Schleimhautoberfläche gerichtet. Diese 
Schicht ist es, wo die Vermehrung 
der Epithelien durch Kariomitose vor 
sich geht. Hiervon habe ich mich bisher 
noch nicht an dem Tonsillenepithel, wohl aber an dem Epithel des 
Nasenrachenraumes (an exstirpirten Rachenvegetationen) überzeugt. 

An vielen Stellen finden wir zwischen den Epithelien Wanderzellen — 
in unserer Abbildung nur spärlich (an der Basalfläche des Epithels und 
am linken Rand). 

Wenn wir mit dieser Kenntniss ausgerüstet nun unsere 
Befunde betrachten, so sehen wir also im ersten Falle ein 
geronnenes Exsudat bereits 5 Stunden nach dem Beginn der 
Symptome der Schleimhaut aufliegen, welches eine grosse Zahl 
von gelockerten, verhornten Zellen einschliesst und nach 
der Mundhöhle zu noch eine dünne Decke von verhorntem 
Epithel trägt. Da nun auch nach auswärts (nach der Schleim¬ 
haut zu) in dem abgezogenen Membranstück keine andere 
Epithelform zu entdecken ist, als diejenige, welche der obersten # 
Schicht des Tonsillenepithels entspricht, so dürfte der Schluss 
gerechtfertigt sein, dass das Exsudat, aus welchem die in 
Fall 1 abgezogene Membran besteht, in der obersten Partie 
des Tonsillenepithels seinen Sitz gehabt hat. 

Natürlich wird durch die Exsudation, welche die einzelnen 
Epithellagen der Hornschicht auseinander drängt und die 
einzelnen Zellen der Lagen aus ihrem Zusammenhang reisst 
und in regelloser Weise durcheinander wirft, diese Epithel¬ 
lage um ein Vielfaches verdickt werden. Quellungen einzelner 
Epithelien werden diese Verdickung noch weiter steigern. So 
ist in unserem 1. Falle die Hornschicht um etwa das Sechzehn¬ 
fache angeschwollen, da an der Stelle einer ursprünglich etwa 
37 fi dicken Zelllage eine Membran von 600 fi Durchmesser 
sich entwickelt hatte. Wie stark und wie schnell auch an 
der äusseren Haut die Hornschicht durch Imbibition und 
Quellung sich verdicken kann, lehrt ja die einfache Beobachtung 
der imbibirten Epidermis einer Hand, die man eine halbe Stunde 
in warmem Wasser gehabt hat. 
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Ganz Aehnliches lehrt der Fall 2. Bei diesem trägt die 
Membran mundhöhlenwärts die dünne Decke verhornten 
Epithels nicht mehr. Wohl aber schliesst auch hier das Ex¬ 
sudat in der Hauptsache nur noch verhorntes Epithel ein, 
dessen Zusammenhang gegen die Norm bedeutend gelockert 
ist. Diesmal wird aber bereits aus den mittleren Schichten 
des Epithels bei der Abhebung der Membran etwas mit los¬ 
gerissen: wir sehen an der der Schleimhaut zugewandten Fläche 
der Membran kleine Fetzen hängen, welche aus einem zierlichen 
Epithelmosaik bestehen. Dies aber ist auch nicht mehr normal, 
sondern von Leukocyten reichlich durchsetzt. 

Ja, dass schon in den ersten Stunden nach dem Krankheits¬ 
beginn auch das tiefere Epithel nicht mehr frei von Exsudat 
ist, das lehrt der Umstand, dass die Schleimhaut nach Ent¬ 
fernung der in der Hornschicht des Epithels sitzenden Exsudation 
(Fall 1 und 2) noch das Vorhandensein eines reifartigen Be¬ 
schlages erkennen liess. 

Dass diese erste Exsudation nicht etwa ein Product der 
Epithelien der Hornschicht selbst ist, lehrt der Augenschein. 
Denn die verhornten Schollen sind nur im Zusammenhang ge¬ 
lockert, auseinander getrieben, im Uebrigen aber meist un¬ 
verändert oder einfach gequollen. Dagegen könnte man ja 
die tiefer gelegenen Zellen verantwortlich machen: sie könnten 
quellen, das Exsudat in Tropfen austreten lassen und 
letzteres dann innerhalb höherer Epithellagen gerinnen. Die 
Betrachtung der tieferen Zellschichten in Fall 2, und auch 
ein Blick auf die Abbildung des Falles 3 lehrt, dass auch 
diese Annahme nicht haltbar ist. Allerdings sind die Epithelien 
der mittleren Schicht, welche durch das Exsudat auseinander 
gedrängt, ihres Zusammenhanges beraubt und nach Gerinnung 
des Exsudates in einem abgestorbenen Gewebe eingeschlossen 
sind, gewiss nicht mehr normal; sie mögen über kurz oder 
lang absterben. Aber man findet jedenfalls auf erhebliche 
Strecken noch ganz deutlich kernhaltige Zellen, und eine 
hyaline Degeneration der Epithelien in Masse habe ich an 
keinem meiner Präparate oder Schnitte beobachten können. 
Dabei soll nicht gesagt sein, dass nicht einzelne Zellen eine 
auffallende glasige Beschaffenheit angenommen hätten, andere 
von Vacuolen durchsetzt gewesen wären, auch wohl da und 
dort Zellkörper sich gezeigt hätten, wie sie von E. Wagner, 
Cornil und Ranvier, Zahn geschildert und abgebildet 
worden sind, aber diese Befunde waren sehr zerstreut 
und vereinzelt und die Zahl der in genannter Weise ver¬ 
änderten Zellen viel zu gering, die Zahl der wenig ver¬ 
änderten viel zu gross, als dass die schon recht erheblichen 
Ausschwitzungen des ersten Krankheitstages als aus Epithel- 
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degeneration hervorgegangene Producte hätten angesehen werden 
dürfen. 

Vielmehr wies die reichliche Anwesenheit von Leukocyten, 
von deren Kernen das Exsudat in jedem der drei Fälle zer¬ 
streuter oder dichter durchsetzt war, mit Sicherheit darauf 
hin, dass es sich um eine Ausschwitzung entzündlicher Art, 
welche nur aus den Blutgefässen stammen konnte, handelte. 

Somit war die alte Lehre aufs Neue bestätigt. Dagegen 
zeigte sich — abweichend von den bisherigen Auffassungen — 
dass die Ausschwitzung weder über das Epithel sich ergiesst, 
noch unter demselben sitzt, noch auch an Stelle des ab- 
gestossenen Epithels erscheint, sondern dass sie sich — offenbar 
anfangs in flüssigem Zustande — in das Epithel hinein, 
und zwar bis in seine obersten Schichten, ergiesst und dann 
erst dort gerinnt. Dabei spielt das letztere offenbar vor¬ 
wiegend eine passive Rolle, es wird eben auseinander gedrängt, 
und Gruppen von Zellen oder einzelne Zellen bilden nach der 
Gerinnung Einschlüsse innerhalb der Membran, die sich 
unter Umständen auch wohl einige Stunden oder länger ganz 
gut conserviren können. 

Man sieht jetzt, dass die Angaben einzelner Kliniker, 
z. B. von Senator, Henoch u. A., wonach die ersten abwisch¬ 
baren Beschläge bei der Diphtherie in der Hauptsache aus 
dem Epithel bestehen sollen, schon richtig sind, insofern bei 
den von jenen angewandten Methoden in der That der mit 
dem Pinsel weggewischte und unter das Mikroskop gebrachte 
Belag des ersten halben Krankheitstages recht wohl in der 
Hauptsache aus Conglomeraten verhornter Pflasterepithelien 
zu bestehen scheinen kann. Man übersah nur oder berück¬ 
sichtigte nicht genug die Ausschwitzungen, die bereits in recht 
beträchtlicher Menge diese Epithelconglomerate durchsetzen. 
Von ihrer Anwesenheit und Mächtigkeit überzeugt man sich 
aber sicher durch die Schnittmethode. 

Auch mit der von Oertel 1 ) neuestens gegebenen Dar¬ 
stellung der ersten bei der Diphtherie in der Schleimhaut auf¬ 
tretenden Veränderungen stimmen meine Befunde wohl zusammen. 
Denn auch dieser Forscher fand die ersten Anhäufungen von 
Leukocyten in Hohlräumen, welche sich in der obersten, der 
Horn-Schicht des Epithels bilden. Da seine Untersuchungen 
an der Epiglottis gemacht sind, so bieten sie eine willkommene 
Ergänzung zu meinen an der Tonsille und Uvula gewonnenen 
Erfahrungen. 

Wenn aber Oertel aus seinen Befunden schliesst, dass 


1) Die Pathogenese der epidemischen Diphtherie. Leipzig 1887. 
S. 22 fgg. 
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der Process von der Oberfläche nach der Tiefe fortschreite, 1 ) 
weih) zuerst Veränderungen im Epithel und später erst Ver¬ 
änderungen im Gewebe der Schleimhaut sich bemerklich 
machten, so scheint mir diese Annahme nicht genügend be¬ 
gründet. Woher sollen denn OertePs Leukocytenanhäufungen 
im Epithel, resp. die geronnenen Exsudatmassen, die schon 
meist Stunden nach dem Krankheitsbeginne vorhanden sind, 
stammen, als aus den Blutgefässen? Spricht doch Oertel 
selbst davon, dass die Leukocyten, welche sich unter der 
Hornschicht des Epithels angesammelt haben, durchgewandert 
sind. Freilich lässt er auch auf S. 23 (a. a. 0.) durchblicken, 
es möchten wohl die Epithelien selbst proliferiren und 
„Secundärkerne“ bilden. Dieser Angabe möchte ich nicht 
völlig beipflichten. Ich habe in den direct dem Lebenden ent¬ 
nommenen und sorgfältig nach Flemming behandelten Mem¬ 
branen innerhalb der jüngeren Epithellagen die Zeichen von 
Kariomitose wenigstens nicht ganz sicher und jedenfalls 
nicht zahlreich gesehen. Es kommen da und dort semmel¬ 
förmige Epithelzellenkerne vor, vielleicht auch da und dort 
eine Andeutung von der charakteristischen Kerntheilung, aber 
soweit ich nunmehr die Sache auf Grund ziemlich reicher 
Erfahrung übersehe, scheint mir doch, dass die Epithelien in 
der Hauptsache eine passive Rolle bei dem ganzen Processe 
spielen. 

Dass die Ausschwitzung schon in den ersten Stunden, 
wenn auch vorwiegend, doch nicht allein in den obersten 
Epithellagen sitzt, sondern auch bereits die mittleren durch¬ 
dringt, habe ich bei Fall 1 auseinander gesetzt. 


2. Verhalten der Schleimhautausschwitzung 
am 2. Tage der Erkrankung. 

Fall 4. Membran abgehoben am Anfang des 2. Tages. Alkohol. Färbung 
mit Fuchsin; Löffler’s Methylenblau. 

Kirchhof, Klara, erkrankte 5. October 1884 früh mit Halsschmerz 
und Fieber, Erbrechen und Appetitlosigkeit. 

6. October früh Temperatur 39,6. Puls 144. Beide Tonsillen von 
je einem zusammenhängenden Belag überzogen. Ein Theil des Be¬ 
lages von der einen Tonsille wird entfernt. (Ueber die Be¬ 
schaffenheit der Schleimhaut, nach Entfernung, ist nichts notirt.) — 
Abends 39,2. 

7. October. Beläge mehr schmierig weich. Temp. 38,4. Abends 38,2. 

8. October. Linke Tonsille frei. Auf der rechten haftet der 
Belag noch. 


1) a. a. 0. S. 25. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fram 

HARVARD UNIVERSITY 



14 


Mehrere Wochen später trat eine sehr intensive Gaumenlähmung 
ein, wegen deren das Kind wochenlang in galvanischer Behandlung blieb. 
Völlige Heilung. 

Untersuchung der Membran. Der Querschnitt hat einen Durch¬ 
messer von 0,37 mm und lässt bei schwacher Vergrösserung eine (mund- 
höhlenwärts zu) oberflächliche, schmälere, lockere, von Methylenblau 
stark tingirte Schicht und eine breitere, nicht gefärbte, aus blass gelblich¬ 
glänzenden Balken zusammengesetzte Schicht, welche aber zahlreiche 
Lücken hat und auch von längeren Spalten durchsetzt ist, unterscheiden. 

Die obere Lage besteht aus einem lockeren, wellig begrenzten, 
schleimähnlichen Exsudat, welches von massenhaften Bakterien- 
wncherungen, theils frei, theils offenbar in Epithelzellen entwickelt, 
ferner von vielen Leukocytenkernen durchsetzt ist. Hier finden sich 
auch da und dort noch einzelne verhornte Pflasterepithelien vor. Die 
derbere untere Lage hesteht aus einem festgeronnenen, schon stark licht¬ 
brechenden Exsudat, dessen sehr breite Balken eine Menge Lücken ein- 
schliessen. Innerhalb dieser Lücken befinden sich bald einzeln, bald 
in Gruppen angeordnet, mit ihrer Längsaxe parallel der Oberfläche 
liegend, die schönsten gequollenen, kernhaltigen Epithelien. Manche 
dieser Zellen haben eine und mehrere Vacuolen, es kommen auch 
Stellen vor, welche der Schilderung einer hyalinen Degeneration einzelner 
Epithelien entsprechen. Da und dort scheinen auch Einschlüsse von 
rothen Blutkörperchen in Epithelzellen vorhanden zu sein. 

In dem Bakterien ge wirr, von welchem die oberflächliche lockere 
Exsudatschicht durchsetzt ist, finden sich hier, zum ersten Male Stäbchen¬ 
haufen, welche eine entschiedene Aehnlichkeit mit den Löffler’schen 
Bakterien darbieten. Doch sind sie nicht sehr zahlreich. 


Anhang. Fast genau denselben Befund, einschliesslich des bakte¬ 
riellen, lieferte die Membran eines Falles von einem 6jährigen Knaben, 
welche in der 2. Hälfte des 2. Tages abgezogen wurde. (Er musste, 
ebenso wie sein 1 ^jährigen Schwesterchen, wegen Larynxstenose im 
Krankenhaus tracheotomirt werden, und starb am 21. Krankheitstag 
im Collaps.) Ferner diejenige eines 13jährigen Mädchens, welche in 
der Mitte des 2. Krankheitstages abgehoben wurde. Letztrer Fall 
/ verlief leicht. 

Fallö. Membran abgehoben Ende des 2. Krankheitstages. Flemming’sche 

Lösung. Alkohol. Safraninfärbung. Weigert’s Fibrinfärbung. 

Haupt, Anna, 14 Jahr alt, Dienstmädchen, erkrankte am 7. No¬ 
vember 1888 Vormittags mit Erbrechen, welches sich nach Tische mehr¬ 
mals wiederholte. Nachmittags Frieren, Hitze, Durst. 

Am 8. November Halsschmerzen. Temperatur am Abend dieses 
Tages 39,2. Der Assistent bemerkt auf der rechten Tonsille einzelne 
Flecke, auf der linken continuirlichen gelben Belag. 

9. November früh 8% Uhr 39,4. 160 Pulse. Geröthetes Gesicht. 

Herpes, Weiss belegte Zunge. Gaumensegel und Gaumenbögen höchst 
intensiv düster geröthet, beide Tonsillen geschwollen und beide ziemlich 
in gleicher Weise von einer 2 cm im Durchmesser haltenden dicken, 
theils gelben, theils hämorrhagischen, an den Rändern eigentümlich 
glänzenden Membran bedeckt. Drüsen beiderseits mässig geschwollen. 

Die obere Hälfte der linken Membran wird abgezogjen, 
die darunter liegende Schleimhaut blutet nicht, sieht 
röthlich grau aus. 

10. November 38,9. 132. Tonsillenschwellung noch stärker. Temp. 
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Abends 39,4. An der rechten Tonsille fangen einzelne Stellen an sich 
zu reinigen. Links ist die Membran, soweit sie gestern nicht abgezogen, 
noch vorhanden, die gestern von der Membran entblösste Schleimhaut¬ 
stelle hat einen ganz schwachen grauen reifartigen Anflug. 

Die Drüse am rechten Unterkieferwinkel stark geschwollen und 
schmerzhaft. Temp. Abends 39, 6. 

Weiterer Verlauf: Das Fieber dauerte fort bis zum 14. November. 
Die linke Tonsille reinigt sich völlig bis zum 13. November. An diesem 
Tage wird von der rechten Tonsille ein dünner Belag abgehoben, der¬ 
selbe erneuert sich bis zum 14. November noch einmal und wird 
nochmals ohne Blutung abgehoben. 

Am 16. November Eintritt in die Reconvalescenz. 

Untersuchung der am 9. November abgehobenen Membran. 
Die Membran hat eine Dicke von 2,1 mm. Dieselbe besteht in ihrer 
mundhöhlenwarte gekehrten kleineren Hälfte aus demselben amorphen 
theils körnigen, theils homogenen Exsudat, dem wir nun schon mehrfach 
begegnet sind, und welches an vielen Stellen Einschlüsse von Epithelien, 
von ziemlich zahlreichen Rundzellen (und von Bakterien) trägt. 

Während aber diese äussere Schicht durch Safranin und Weigert’s 
Methode gar nicht gefärbt ist, vollzieht sich weiter nach innen eine be- 
merkenswerthe Umwandlung des Exsudates. Auf eine schon etwas stärker 
gefärbte Zone folgt eine durch Safranin prachtvoll brennend roth, durch 
Weigert’s Methode tiefblau gefärbte Schicht, welche nicht mehr 
gleichförmig aussieht, sondern aus derben knorrigen Balken gewebt 
ist, welche kleine Maschen enthalten. Kurz, hier treffen wir zum ersten 
Male auf das echte Croupnetz. Dies findet sich übrigens nicht gleich- 
massig über die innere Schicht der Membran verbreitet, sondern wechselt 
auch hier mit einem mehr lockeren, körnigen, von Leukocyten reichlich 
durchsetzten Exsudat (s. Abbildung Fig. 3, rechte Hälfte). Noch unter 
dem crnpösen Exsudat aber, also an der Innenfläche der Membran, 
da wo sie von der Schleimhaut abgelöst ist, bietet der Querschnitt an 
vielen Stellen ein Bild, wie es unsere Abbildung Fig 3 zeigt. Man sieht 
ein aus Epithelien bestehendes Zellenmosaik, zwischen welches hinein 
sich die brennend rothgefärbten Linien des geronnenen Exsudates drängen. 
Letzteres geht nach oben und rechts direct in das Croupnetz über. Die 
Epithelien gehören offenbar der tieferen Schicht der 2. oder wohl sogar 
der 3. Lage (s. Abbildung S. 10) an, denn ihre Kerne stehen mehrfach 
senkrecht zur Oberfläche. An sehr vielen Stellen sind die Kerne noch 
deutlichst sichtbar, und ihre Habitus lässt nicht eigentlich vermuthen, 
dass es sich um abgestorbene Gebilde handle. 

Hier liegt also über einer vom croupösen Exsudat durchgossenen 
Abtheilung des Tonsillenepithels eine mächtige Exsudatsicht. 

Nach dem makroskopisch glänzend aussehenden Rand der Membran 
zu verschmächtigt sich dieselbe sehr bedeutend, und besteht dort nur 
noch aus Epithelien aus der mittleren Schicht des Tonsillenepithels, 
welche aber auch durch Exsudat auseinander gedrängt sind. 


Anhang. Ganz den nämlichen Charakter trug eine Membran, welche 
gerade 2 Tage nach Beginn der Krankheit der linken Tonsille eines 8jährigen 
Mädchens nur noch so locker aufsass, dass sie bei der blossen Berührung 
mit dem Löffelstiel sich löste. Darunter erschien eine ganz normale 
rothe Schleimhaut, auf welcher sich keine Ausschwitzung wieder erneuerte. 

Die rechte Tonsille blieb überhaupt frei, dagegen erkrankte die linke 
Nasenhöhle. 

Bei dem Mädchen trat in der 6. Woche nach dem Krankheitsbeginn 
eine schwere Gaumenlähmung auf. Es trat Heilung ein. 
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Das innerhalb der Epithelschicht der Tonsillenschleimhaut 
am ersten Krankheitstag ergossene Exsudat hat, wie wir sahen, 
im ersten Anfang noch einen lockeren Charakter, schon etwa 
12 Stunden nach dem Beginn der Krankheit aber wird die 
Gerinnung eine festere, derbere, wenn auch zunächst noch 
homogene, so dass auf dem Querschnitt breite Lagen ge¬ 
ronnener Substanz von körnigem Gefüge zwischen weit aus¬ 
einander gedrängten Epithelschichten liegen, oder auch einzelne 
Zellen oder Gruppen von Zellen zwischen sich einschliessen. 
In der ersten Hälfte des zweiten Krankheitstages finden wir 
die Membran noch immer aus diesem Exsudat mit reichlichen 
Epitheleinschlüssen bestehend. Die Mächtigkeit des lockeren 
Exsudates auf ihrer mundhöhlenwärts gekehrten Oberfläche 
hat abgenommen und wir finden die einzelnen Epithelplättchen 
der Hornschicht nur noch in spärlicher Anzahl vor. Man 
kann also ohne wesentlichen Fehler annehmen, dass da, wo 
an einer Stelle der Rachenschleimhaut die örtliche diphtherische 
Erkrankung etwa 24 Stunden bestanden hat, die das oberste 
Drittel des Epithelstratums ausmachende Hornschicht zu Verlust 
gegangen und abgestossen, durch die Schlingbewegungen etc. 
hinweggespült worden ist. Keineswegs ist aber das gesammte 
Epithel bereits weg. Vielmehr sehen wir jetzt innerhalb des 
Exsudates eine grosse Menge von Zellen der mittleren Schicht 
des gesammten Epithellagers eingeschlossen. Je weiter nun 
durch von der Schleimhaut her nachrückendes Exsudat die 
der Mundhöhle zugekehrte Partie der Membran vorgeschoben 
wird, um so mehr werden wieder von ihrer Mundhöhlenober¬ 
fläche dünne Schichten abgestreift oder weggespült werden, 
nachdem sie dem erweichenden Einfluss der stets hier wuchernden 
Bakterienschicht ausgesetzt worden sind, und mit ihnen werden 
nun auch die in diesen Schichten eingeschlossenen Epithelien 
langsam verschwinden. 

Unterdessen folgt aber, so lange die örtliche Erkrankung 
nicht zum Stillstände gekommen ist (bei dem im Anhang zu 
Fall 5 erzählten Falle geschah Letzteres bereits am 2. Kranu 
heitstage), immer wieder von den Blutgefässen der Schleimhaut 
her neue Exsudation nach, und nunmehr, in der zweiten Hälfte 
des zweiten Krankheitstages fängt dieses Exsudat an in einer 
anderen Weise, als bisher, zu gerinnen: jetzt coagulirt es zu 
jener eigenthümlichen, aus glänzenden dicken, aber im Ganzen 
kurze und kleine Maschen bildenden Balken bestehenden 
Substanz, welches im engem Sinne als Croupnetz bezeichnet 
wird. Da es mir nicht darauf ankommt, die allgemeine Patho¬ 
logie der diphtherischen Gerinnung zu erörtern, ich auch zur 
weiteren Aufklärung derselben nichts aus meinen Unter¬ 
suchungen beitragen kann, so unterlasse ich es gänzlich, 
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darauf einzugehen, wie viel Antheil an dieser Gerinnung etwa 
die Leukocyten, oder die Epithelien haben können, und be¬ 
gnüge mit der Feststellung des Thatsächlichen. 

In letzterer Beziehung ist Eines ganz klar, dass auch dieses 
Croup- oder Fibrinnetz nicht etwa als solches von der Schleimhaut 
aus nach dem Epithel oder der Oberfläche hin vorgeschoben wird, 
sondern dass es durch die — ja immer noch vorhandenen — 
tieferen Epithellagen in flüssigem Zustande hindurchtritt, um 
erst weiter mundhöhlenwärts zu gerinnen. Das geht aus 
solchen Befunden, wie sie die Abbildung Fig. 3 darstellt, her¬ 
vor. Hier sieht man noch vor Augen, wie die ausgeschwitzte 
entzündliche Flüssigkeit in Gestalt einer Menge feiner Strömchen, 
beinahe als ob man die Stelle versucht hätte zu injiciren, sich 
zwischen den einzelnen Epithelien ihren Weg gebahnt hat 
und später geronnen ist.*) Hier zwischen den Epithelien ist die 
Gerinnung in der Gestalt der ursprünglichen Strömchen er¬ 
folgt, oberhalb derselben (mundhöhlenwärts zu), wo sich die 
Flüssigkeit zunächst in Gestalt eines kleinen Sees zwischen der 
dichteren und der schon durch die vorhergegangene Exsudation 
gelockerten und zersprengten Epithellage ausbreiten konnte, 
da hat dieselbe bei der Gerinnung die Gestalt des Croupnetzes 
angenommen (auf der Abbildung nicht mehr sichtbar). 

Es ist bemerkenswerth, welche Aehnlichkeit nach diesen 
Präparaten der örtliche Process mit jenem Vorgänge besitzt, den 
ich selbst experimentell auf der Blasen Schleimhaut des Kanin¬ 
chens hervorgerufen habe, indem ich deren Blutgefässe durch 
vorübergehende Unterbindung ihrer Zuflussrohre krank machte. 
Ganz ähnlich wie bei der Diphtherie das Tonsillenepithel 
von dem nachher gerinnenden Exsudate durchflossen wird, 
stellte sich bei meinen Versuchen die intercelluläre Gerinnung 
der aus den Blutgefässen kommenden Ausschwitzung dar, wenn 
ich die operirten Thiere 24 Stunden nach der Schädigung der 
Schleimhautgefässe untersuchte. 2 ) Bei dem in der Abbildung 
wiedergegebenen Experimente ist nur der Unterschied, dass 
dis Exsudat in den tiefsten Lagen des Epithels sitzt, während 
cfie oberen noch frei sind: dagegen scheinen die Tonsillen- 
epithelien um so länger der umklammernden Gerinnung 
Widerstand zu leisten, je näher sie der Schleimhaut selbst 
liegen, resp. je jünger und kräftiger sie sind. Aber jeder 
neue Nachschub von entzündlicher Ausschwitzung in das 


1) Die einzige von den bisher mir bekannt gewordenen Abbildungen, 
welche dieses Verhältniss, wenn auch etwas schematisch, doch schon ganz 
richtig darstellt, findet sich bei Birch-Hirschfeld, Lehrbuch der pathol. 
Anatomie. 3. Auflage. 2. Band. S. 495. 

2) Vergl. Heubner, die experimentelle Diphtherie. Leipzig 1883. 
Abbildung Fig, 2. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 2 
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Epithel hinein wird einer weiteren Epithellage (schleimhaut- 
wärts) verderblich, lockert ihren Zusammenhang und hebt sie 
mimdhöhlenwärts mit empor. 

3. Verhalten der Membran am 3. Tage der Krankheit. 

Fall 6. Abhebung der Membran in der zweiten Hälfte des 3. Tages. 

Alkohol. Fuchsinfärbung. Methylenblaufärbung. 

Heine, Bertha, 10 Jahre alt, erkrankte am 10. September 1884 
in der Schule mit Kopfschmerzen, Halsschmerzen, wurde sehr blass. 

Am 11. September zeigten sich vereinzelte Flecke auf den 
Tonsillen. 

12. September 38,5. 120. Gesammte Gaumentheile stark geschwollen 
und geröthet. Auf beiden Tonsillen einzelne dicke, gelbe umschriebene 
Auflagerungen. 

Drüsen beiderseits über doppeltbohnengross geschwollen. Kalichloric. 
Abends 38,6. 

13. September früh 8 Uhr 38,2. 120. Schlaf ruhig aber sehr 

schnarchend. Zunge stark belegt. Die einzelnen membranösen Flecke 
sind nicht grösser geworden, während die Tonsillen noch stärker ge¬ 
schwollen upd die Lymphdrüsen am Unterkiefer beiderseits ziemlich hart 
sich anfühlen. 

Ein Häutchen von der linken Tonsille wird abgehoben. 

14. September findet der Assistent die Uvula von einem continuir- 
lichen Belag überzogen. Temp. 37,1. Abends 38,2. 

15. September 36,1. 120. Die Uvula hochgradig geschwollen, tief 
dunkelroth, ihr rechter Rand ist in der Ausdehnung von 1 cm, ihr 
linker % cm lang von einer gelblichweissen Membran eingenommen. 
Nase frei. 

Tonsillenbeläge sind eher etwas dünner. Abends 37,8. 

16. September. Temp. 37,7. 108. Die Auflagerungen auf dem 

Zäpfchen sind wieder kleiner geworden, dieses selbst ist wenig geschwollen. 
Auf den Tonsillen nur noch schattenhafte Anflüge. Drüsen kleiner. Im 
Urin eine geringe Albumintrübung. 

Am 18. September. Alle Auflagerungen verschwunden. Keine 
nachträgliche Lähmung. 

Untersuchung der Membran. Die Membran ist 0,37 mm dick, 
scheint einem Tonsillenwulst aufgesessen zu haben. Ihr Querschnitt (in 
Celloidin geschnitten) hat makroskopisch keinen geraden Verlauf, sondern 
stellt einen Bogen dar. Schnitte durch die Mitte der Membran zeigen 
bei schwacher Vergrösserung, dass Schenkel ebenso wie Scheitel des 
Bogens aus einer homogenen weissgelblichen Masse gewebt sind, der auf 
der convexen Seite ein lockeres, schleimähnliches Exsudat aufgelagert ist. 
Schnitte dagegen, welche näher dem Rande der Membran gelegt werden, 
zeigen die Schenkel des Bogens aus derselben homogenen Masse bestehend 
wie in der Mitte, dagegen sieht der Scheitel des Bogens wie durch¬ 
brochen aus. 

Bei stärkerer Vergrösserung zeigt sich Folgendes: 

Schenkel und Scheitel des Bogens, wo sie solid und nicht durch¬ 
brochen, bestehen aus einem schönen echten Croupexsudat, welches in 
seiner der Mundhöhle zugewendeten Hälfte eine grosse Zahl von Epithel¬ 
einschlüssen trägt. Das lockrere Exsudat, welches dem Scheitel des 
Bogens aufliegt, ist von einer Masse der verschiedenartigsten Bakterien 
durchsetzt, unter welchen Löffler’sche Bacillen nicht mit Sicherheit 
aufzufinden sind. Sehr bemerkenswerth ist aber das Verhalten des 
Bogenscheitels am Rande der Membran: der an dieser Stelle durch- 
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sichtiger aussehende Querschnitt des Scheitels besteht aus dem pracht¬ 
vollsten Mosaik gequollener, glasig aussehender Epithelien mit blasen¬ 
artigem Kern, deren jede durch einen Exsudatstreifen von der anderen 
getrennt ist. Dieselben liegen parallel der Oberfläche und entsprechen 
der mittleren Schicht des Tonsillenepithels. 

Es zeigt sich hier, wie die diphtherische Exsudation, wo sie nicht 
die ganze Oberfläche einnimmt, seitlich endigt: ganz in ähnlicher 
Weise, wie bei Fall 5 nach unten (schleimhautwärts) zu, indem die 
ausgeschwitzte Flüssigkeit sich zwischen die Epithelien ergiesst und 
dort gerinnt. 

Anhang. Ganz genau in der gleichen Weise — auch in Bezug 
auf das seitliche Auslaufen der Localaffection — stellte sich die 
Membran dar, welche einem 8%jährigen Knaben in der Mitte des 
3. Krankheitstages von der linken Tonsille abgezogen war. Dieser Knabe 
war Mitschüler des kleinen Schulze (Fall 2) und gleichzeitig mit diesem 
erkrankt. 


Fall 7. Abhebung der Membran gegen Ende des 3. Tages. Alkohol. 

Fuchsin. Methylenblau. * 

Winzer, Louise, 3 Jahr alt. Erkrankt 28. September 1884 im 
Laufe des Tages mit Klagen über den Hals. 

29. September früh bringt die Mutter das Kind in die Sprechstunde. 
39,0 132. Beide Tonsillen etwas schmierig gelb belegt. Die zugehörigen 
Drüsen sind geschwollen. Kalichloric. Abends 38,9. 

30. September 38,3. 120. Die Tonsillenbeläge sind beiderseits 
dicker geworden. Tonsillen stärker geschwollen. 

Auch die Uvula stark geröthet und geschwollen, aber ohne Beläge. 
Lymphdrüsen kaum vergrössert. Abends 38,6. 

1. October 38,0. 168. Beläge auf beiden Tonsillen haben sich zu 
dicken Membranen entwickelt. Yon der rechten Tonsille wird 
ein Theil der Membran abgezogen. Schleimhaut darunter 
grauroth. 

Stimme klingt heiser. Beim Weinen leichte Göne im Larynx. 
Abends 38,1. 

2. October 38,3. 156. Rechte Tonsille schmutzig grau, linke gelb 
belegt. Die Kleine i3t stärker heiser; fängt an etwas schwerer zu athmen. 
Völlige Appetitlosigkeit. . Diarrhöe. 

Am Abend wachsende Larynxstenöse. Ueberführung ins Kranken¬ 
haus. Tracheotomie. Tod am 6. October. 

Untersuchung der Membran. Die Haut ist 1,6 mm dick. Der 
convexe (mundhöhlenwärts gekehrte) Rand derselben ist bei schwacher 
Vergrösserung an vielen Stellen wie angefressen, und von einem ganz 
schmalen, bei Methylenblaufärbung intensiv blauen Saume begrenzt. Bei 
stärkeren Vergrösserungen zeigt sich, dass die ganze Membran aus einem 
echten derben Croupnetz gewebt ist. Von dem^ mehr lockeren oder 
homogenen Exsudat früherer Fälle ist hier nichts mehr zu sehen. Die 
Croupmembran ist mässig reichlich von Rundzellen durchsetzt. Auch sie 
enthält aber eine grosse Zahl von Epithelieneinschlüssen. 

In der mundhöhlenwärts gekehrten Hälfte des Querschnitts nahe dem 
Bakterien8&um findet sich noch ein vollständiges Mosaik grosser ge¬ 
quollener Epithelien, welche von den glänzenden Balken des Exsudates 
umschlossen sind. An einzelnen Stellen zieht sich dieses Mosaik sogar 
durch die ganze Dicke der Membran hindurch bis zu dem schleim¬ 
hautwärts gekehrten Saume des Membranquerschnittes. 

Die gesammte, nach der Mundhöhle gekehrte Oberfläche der Membran 
ist von einer Bakterienwucherung eingenommen, welche in diesem Falle 
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an den meisten Stellen eine nur geringe Tiefe hat (31 (i). Sie stellt an 
manchen Partien, namentlich wo tiefere (mit Schleim gefällte) Gruben 
in der Oberfläche vorhanden sind, das frühere Bakteriengemisch dar, da¬ 
gegen ist der grösste Theil der Oberfläche von einer fast reinen Vege¬ 
tation von Löffler’schen Bacillen eingenommen. In der Tiefe der Membran 
existiren keine Bakterien. 


Im Laufe des dritten Tages sehen wir das lockere, an 
gerinnungsfähigen Stoffen also ärmere Exsudat allmählich 
verschwinden und das derbe eigentliche Croupnetz, dessen 
Anfängen wir schon gegen Ende des zweiten Krankheits¬ 
tages begegnet waren, in den Vordergrund treten. In den 
leichteren Fällen 6 und Anhang ist zwar das Fibrinexsudat 
mundhöhlenwärts noch von einem mehr schleimigen Exsudat 
bedeckt, doch hängen beide Schichten so locker zusammen, 
dass die Möglichkeit wohl vorhanden ist, dass der Schleim 
von anderen Stellen der Schleimhaut sich über das croupöse 
Exsudat ergossen habe. In Fall 7 liegt das Croupnetzwerk 
fast rein vor und unterliegt nur an seiner Mundhöhlenoberfläche 
dem langsamen Zerstörungsprocesse der dort weidenden Bakterien. 
Und hier treffen wir zum ersten Male die Löffler'sehen Bacillen 
fast rein von Beimengungen. Dass auch hier die Membran 
noch zwischen dem Epithel sitzt, sehen wir an den reich¬ 
lichen Einschlüssen von Epithel, die sie enthält, und die sich 
an mehreren Stellen durch die ganze Haut hindurch bis an 
die Basis, wo sie der Scheimhaut aufsass, hindurchziehen. — 
Den Eindruck abgestorbener Schollen machen dieEpithelien nicht. 


4. Verhalten der Membran am 4. Tage der Krankheit. 

Fall 8. Abhebung der Membran in der ersten Hälfte des 
4. Tages. Alkohol. Färbung mit Hämatoxylin (de la Field) und 
Eosin. Weigert’s Fibrinfärbung. 

Heinrich, Martha, 4 Jahr. Erkrankt am 3. September 1888. 
Am Tage vorher war sie noch ganz wohl. Gleich beim Erwachen am 
3. September klagte sie über den Hals, hatte Kopfschmerzen, bekam 
Erbrechen und war von da an appetitlos. 

Am 4. September Abends fand der Assistent eine Temperatur 
von 38,6 und auf beiden Tonsillen cohärente Auflagerungen. 

Am 6. September war der Zustand im Gl. Abendtemperatur 37,8. 
Folgende Nacht unruhig. 

Am 6. September gegen 9 Uhr sah ich das Kind zum 1. Male. 
Temp. 38,2. P. 108. Leidlich genährtes, etwas bleiches Kind. Aus 
beiden Nasenlöchern entleert sich eine dünne, aashaft riechende Flüssig¬ 
keit. Die Oeffnungen der Nase exeoriirt. 

Die rechte Tonsille total von einer gelhen Membran überzogen. 
Die Uvula von einem unebenen schmierigen Belag bedeckt. Auf der 
linken Tonsille liegt eine ziemlich dicke Membran ganz locker auf. 

Zunge rein, feucht. Drüsen am linken Unterkiefer geschwollen, Um¬ 
gebung derselben leicht ödematös. 
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Die locker der linken Tonsille aufliegende Membran 
wird schon durch das leichte Würgen während der Inspection 
des Rachens entfernt und mit dem Löffel herausgehoben. 
Keine Spur von Blutung der unterliegenden Schleimhaut. 
Sublimatbehandlung. 

Weiterer Verlauf: Temper. Abends 38,6. 

7. September 38,4. 128. Nacht war besser. Im Rachen Alles 

mit Auflagerungen bedeckt, beide Tonsillen, Gaumenbögen, Uvula. Aus¬ 
gebreiteter Lippenherpes. Abends 38,2. 

8. September 38,3. 120. Nacht leidlich. Die Rachentheile voll¬ 
ständig austapezirt von Membranen. Nasenhöhle voller dicker Pfröpfe. 
Drüsen geschwollen. Beide Conjunctiven sondern zähen Eiter ab; Gegend 
der Sacci lacrymales geschwollen. 

Mittags 12 Uhr ins Krankenhaus. Tod am 9. September Abends. 

Untersuchung der Membran. Die Membran hat die Gestalt eines 
flachen Kugelsegments mit einer im grössten Durchmesser 2 mm be¬ 
tragenden Dicke; der Querschnitt derselben in der Mitte des Segments 
hat also das Aussehen einer flachen Glocke. Die Wand und der Boden 
dieser Glocke besteht in der Dicke von 0,3—0,7 mm aus einem festen 
derben engmaschigen Faserstoffnetz, während der Inhalt der Glocke aus 
jenem zarten Netzwerk mit weiteren Maschen zusammengesetzt ist, 
dessen Fäden fein, etwas körnig sind. In denselben ziemlich zahl¬ 
reichen Leukocyten; kein Epithel. Weigert’s Methode färbt beide 
Formen des Netzwerkes intensiv blau. Das derbe Croupnetz, welches 
die Wand der Glocke bildet, enthält überall Einschlüsse von Ton- 
sillenepithelien. Dieselben treten bei der Färbung mit Hämatoxylin und 
Eosin sehr deutlich hervor. Während das Exsudat dabei einen grau¬ 
blauen Farbenton annimmt, die Kerne der Leukocyten sowohl, wie der 
Epithelien einen dunkelblauen, erscheint das Protoplasma der Epithelien 
schwach rosa und sticht so von der Umgebung ab. Es zeigt, sich, dass 
in der Wand des glockenförmigen Durchschnitts, die Epithelien durch 
breite Lagen des Exsudates von einander getrennt sind. Nichts desto 
weniger sind aber diese' einzelnen Epithelzelleneinschlüsse in relativ 
grosser Zahl vorhanden und durch die ganze Ausdehnung der Glocken¬ 
wand vertheilt. Die Oberfläche der Membran ist überall, auch wo sie 
der Schleimhaut (schon halb gelöst!) aufsass, von massenhaften Bakterien¬ 
vegetationen besetzt und zerfressen. 

Einen andern, und in dieser Weise in früheren Fällen nicht ge¬ 
sehenen Befund bietet der Glockenboden: also jene Partie der Membran, 
welche der Schleimhaut aufgelegen hatte. In diesem eingeschlossen 
findet sich nämlich ein ganzes Flötz zusammenhängenden Epithels 
mit durch Hämatoxylin noch ganz deutlich gefärbten Kernen. Die einzelnen 
Zellen dieses Flötzes liegen dicht beieinander und sind nicht durch da- 
swischen liegende Exsudatmassen geschieden. Dieses Flötz hat auf dem 
Querschnitt eine Höhe von 0,07 mm, eine Breite von 0,44 mm und er¬ 
streckt sich, wie durch Serienschnitte sich beweissen lässt, circa 1 mm 
lang innerhalb des Croupnetzes der Basis der Membran hin, besitzt 
also im Ganzen einen Inhalt von etwa ‘/so cbmm. 

Anhang. Ich habe noch drei andere, vom nämlichen 
Krankheitstage stammende Membranen untersucht; kann aber 
nicht mit Bestimmtheit angeben, ob die Stellen, von welchen 
sie stammen, sogleich im Krankheitsbeginn oder erst später 
zu erkranken anfiDgen. 

Zwei dieser Membranen stammten aus der Nase, und 
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wurden spontan entleert, eine wurde von einer membranös be¬ 
schlagenen intertriginösen Hautstelle am Halse abgezogen. 
Alle drei Fälle waren schwer und endeten tödtlich. 

Beim ersten Fall bandelte eB sieb um einen 6jährigen Knaben, der 
■wahrscheinlich primär an Nasendiphtherie erkrankte, wenigstens war 
in den Gaumentheilen sowohl Anfangs als später gar nichts, später aber 
nur an der Schleimhaut der Bachenwände Membranhildung wahr¬ 
zunehmen. 

Am 4. Krankheitstag wurde eine locker im linken Nasenloch flottirende 
Membran herausgenommen. 

Am 8. Tage trat intercurrirend ein Masernexanthem auf. Nach Ab¬ 
heilung desselben schritt die Diphtherie auf Bachen und Lungen fort 
(ohne das es zu Stenose kam). 

Am 22. Krankheitstage starb der Knabe, nachdem Nephritis auf¬ 
getreten, im Collaps. Section ergab Diphtherie der Nasenrachenhöhle 
(bei völligem Freibleiben der Gaumenvorderfläche und Mandeln), hämor- 
ragische Laryngitis (ohne Beläge), Nephritis. 

Die Membran ist im breitesten Theile 0,9 mm dick; besteht aus 
einem schönentwickelten Croupnetz, trägt an der Oberfläche eine spär¬ 
liche Bakterien Wucherung und in der entgegengesetzten Zone des Quer¬ 
schnitts (also schleimhautwärts) mosaikartige Epitheleinschlüsse. 

Im zweiten Falle eines 11jährigen Knaben mit verbreiteter Diphtherie 
und Nephritis, der am 7. Tage im Collaps starb, wurden am 4. Krank¬ 
heitstage membranöse Fetzen aus der Nase entleert. Diese Membranen 
bestanden aus lockerem Exsudat (waren also wohl erst jüngeren Datums) 
und trugen zahlreiche Einschlüsse von Pflasterepithelien. 

Endlich im dritten Fall eines 1jährigen Kindes (aus der Consiliar- 
praxis stammend) zog ich am 4. Krankheitstage von der wunden Haut¬ 
oberfläche am Halse Membranen ab, die aus dem schönsten Croupnetz 
bestanden, auf der Oberfläche eine Vegetation Löffler’scher Bacillen 
von einer Beinheit, wie ich nur in diesem Falle gesehen, und an der 
hautwärts gekehrten Zone Einschlüsse von Zellen des Bete Malpighii. 
trugen. 


Der vierte Krankheitstag ist es, an welchem auf den Ton¬ 
sillen die diphtherische Exsudation völlig den Charakter des 
Croupnetzes besitzt, aus jenen derben glänzenden Balken ge¬ 
webt, deren Schilderung ja schon sehr oft gegeben worden ist. 
Was aber den bisherigen Untersuchern nicht bekannt war, ist 
der Umstand, dass auch diese derben Membranen noch kern¬ 
haltiges Epithel einschliessen, ja selbst über kernhaltigem 
Epithel auf der Schleimhaut aufsitzen. Dies dürfte selbst für 
jene dicke kugelsegmentartige Membran gelten, die in Fall 8 
beschrieben ist. Das ausgebreitete Epithelflötz, welches hier 
innerhalb des Exsudates eingeschlossen sich fand, gehörte 
nämlich nicht den tiefsten Lagen des Tonsillenepithels an, 
da alle seine Zellen und die Kerne derselben parallel zur 
Schleimhautoberfläche standen. So darf hier angenommen 
werden, dass, als die erwähnte dicke Membran sich abhob, auf 
der betreffenden Stelle der Tonsillenschleimhaut noch immer ein 
Rest junger Epithelien zurückgeblieben ist, die nun erst durch 
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die am fünften Tage der Krankheit nachrückende Exsudation 
endlich auch von ihrer Unterlage mit emporgehoben wurden. 
Die Schilderung des nächsten Falles wird die Richtigkeit 
dieser Vermuthung weiter erhärten. 

Der dritte der im Anhang mitgetheilten Fälle zeigt 
ferner, dass die schon am 3. Tage unter Umständen sehr 
deutliche Vegetation der Löffler’schen Bacillen jetzt unter 
günstigen Verhältnissen eine Reichlichkeit und Reinheit er¬ 
reichen kann, welche die stärksten Anforderungen zu befriedigen 
geeignet ist. 

5. Verhalten der diphtherischen Ausschwitzung 
am 5. Krankheitstage. 

Fall 9. Abhebung der Membran in der Mitte des 5. Krankheitstages, 

kurz vor dem Tode. Direct nach dem Tode Section. Untersuchung 

der Stelle, von welcher die Membran entfernt war. 

Alkohol. Gentianaviolet. Hämatoxylin. Eosin. Weigert’s Fibrin¬ 
färbung. 

Sack, Martha, 2% J. alt; erkrankte mitten in der Nacht vom 
3. auf den 4. October 1879 an starkem Fieber. 

Am 4. October früh klagte sie über den Hals. Schon am Abend 
dieses Tages verbreitete diphtherische Auflagerungen der Gaumentheile. 
Temp. 40,4. 

Am 6. und 6. October verdickten sich die Membranen bei mässigem 
Fieber 38,4—38,6. 

7. October Temp. 38,3. Das stark erbleichte Kind liegt mit hinten¬ 
übergebeugtem Kopf, offenem Munde, schnarchend rasselndem Athem 
apathisch da. Gaumentheile äusserst stark geschwollen. Man sieht, 
dass die rechte Tonsille und Uvula von dicken Membranen über¬ 
zogen sind. 

Starke Lymphdrüsenschwellung. Gestank. Jauchige Flüssigkeit aus 
der Nase. Abends 39, 2. 

8. October %9 Uhr. Todtenbleich. Puls gegen 200. Tiefer Collaps. 
Aus dem Munde wird eine sich eben losstossende grosse 
Membran von der Uvula (fingerhutartig) und dem rechten 
Gaumensegel entfernt. 

Tod %9 Uhr. Um 10y 2 Uhr Section des Halses. Tonsillen, Zungen¬ 
grund, Epiglottis, Larynx — Alles mit dicken Membranen überzogen, die 
theilweise losgelöst flottiren. 

Uvula frei von Belag, sieht etwas verfärbt aus. 

Ebenso wie vorher die Membran, kommt jetzt die Uvula sogleich in 
absoluten Alkohol. 

Untersuchung der Membran. Die Celloidinschnitte werden mit 
Fuchsin, Methylenblau, Gentianaviolett gefärbt, später werden von dem 
aufbewahrten Präparat Stücke in Paraffin gebettet, und mit Hämatoxylin 
und Eosin sowie nach Weigert gefärbt. 

Die Membran ist näher der Uvulaspitze 0,93 bis 2,6 mm, näher der 
Basis an der Vorderfläche bis 3,1 mm dick und besteht durchweg aus 
einem wechselweise feinen und groben Croupnetz, welches an ver¬ 
schiedenen Stellen verschieden reichlich von Leukocyten, resp. deren 
Kernen durchsetzt ist. und die intensivste Fibrinfärbung (Weigert) 
annimmt. 

Durch die ganze Membran hindurch aber finden sich reichliche 
Epithelieneinschlüsse. Und zwar sitzen diese au den älteren Partien der 
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Membran (der Spitze der Uvula zu) vorwiegend in den äusseren (mund- 
höhlenwärts zngekehrten, Schichten des Membranquerschnittes, wo sie, 
wie Abbildung Fig. 4 zeigt, stellenweise ganz zusammenhängende Lagen 
bilden, während sie anderwärts mehr vereinzelt liegen. Man findet aber 
auch in den tieferen Lagen der älteren Ausschwitzung (schleimhautwärts) 
nicht allzuspärlich noch eingestreute Epithelien. 

Reichlicher sind letztere in den etwas jüngeren Membrantheilen 
(nach der Basis der Uvula zu). 

Hier durchsetzten sie einzeln und in Gruppen das geronnene Exsudat 
und sind in ziemlicher Menge noch nahe derjenigen Oberfläche der 
Membran zu finden, welche vorher auf der Uvula aufgesessen hatte. Die 
Abbildung Fig. 6 zeigt diese Zelleinschlüsse mit noch gefärbten Kernen 
aus den erwähnten der Schleimhaut nächsten Zonen der Membran. 
Ihrer Gestalt nach gehören sie der jüngsten tiefsten Schicht des Ton¬ 
sillenepithels an. 

Untersuchung des unterliegenden Gewebes. Feine Durch¬ 
schnitte durch die gut gehärtete Uvula ergaben, dass dieselbe in allen 
Höhen ihr Epithel vollständig eingebüsst hatte. Leider hatte ich 
das Präparat nicht aufgehoben und besitze nur noch Schnitte, welche 
mit weniger feinen Methoden, als sie jetzt zu Gebote stehen, angefertigt 
und bearbeitet worden waren, so dass es wohl möglich ist, dass einzelne 
etwa noch aufsitzende Reste von Epithelien der Wahrnehmung entgehen. 
In der Hauptsache ist aber das Epithel ohne Zweifel verschwunden. 
Die Conturen der Uvula aber sind vollständig unversehrt und es ist 
an keinem einzigen Schnitte auch nur die Spur einer Erosion, oder gar 
eines Geschwüres vorhanden. Dagegen zeigten sich an verschiedenen 
Partien des in der Hauptsache durch die grösstentheils vorhandene Kern¬ 
färbung als nicht abgestorben sich darstellenden Querschnittes, namentlich 
in der Umgebung der stark erweiterten und mit Blut vollgestopften Ge- 
fässe heerdweise Anhäufungen eines glänzenden netzförmigen Exsudates, 
welches in das Gewebe hinein erfolgt war. Gleichzeitig hyaline Degene¬ 
ration der Gefässwände, Mangel von Kernfärbungen an derartigen Heerden. 
Hier war also in der Tbat beginnende Nekrose des Gewebes vorhanden. 
Dieselbe hatte aber eine sehr geringe Ausdehnung. Nur an einigen ganz 
kleinen Stellen sah man hier eine Bakterien Wucherung in das abgestorbene 
Gewebe der Uvula beginnen. 


Der eben beschriebene Fall zeigt, dass am 5. Krankheits¬ 
tage der Diphtherie die Schleimhaut völlig oder doch fast 
völlig ihres Epithels beraubt ist. Doch ist letzteres auch da 
noch keineswegs spurlos verschwunden, sondern ein recht er¬ 
heblicher Theil desselben ist noch in der der Schleimhaut auf¬ 
sitzenden Membran eingeschlossen. Das Exsudat sitzt aber 
jetzt nicht mehr im Epithel wie zu Anfang der Krankheit, 
sondern umgekehrt der Rest des Epithels sitzt im Exsudat. 
So hat sich ganz langsam und allmählich die Auswechslung 
vollzogen, die man sich bisher offenbar in viel kürzeren Zeiten 
abgespielt dachte. 

Zweitens lehrt der vorliegende Fall, dass selbst bei einem 
so furchtbar rapiden Verlauf, wie er gewöhnlich als fulminante 
septische Diphtherie bezeichnet zu werden pflegt, die örtliche 
Erkrankung auch im Rachen durchaus den Charakter hat, der 
anatomisch als Croup bezeichnet zu werden pflegt, und dass 
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es ein Irrthum ist, wenn Senator u. A. behaupten, dass bei 
der Diphtherie rasch Substanzverluste und Geschwüre eintreten. 

Würde das Kind am Leben geblieben sein, so würde seine 
Uvula in den nächsten Tagen allerdings wohl oberflächliche 
Substanzverluste dargeboten haben, und solche sieht man in 
der That dann und wann während der Verheilung. In der 
grössten Mehrzahl sind diese aber eben oberflächlich, und 
kommen nur vor, wo die örtliche Erkrankung eine sehr inten¬ 
sive ist. In unserem Falle handelte es sich um die schwerste 
Form der Diphtherie, und doch waren die Exsudationen in 
das Gewebe der Schleimhaut durchaus noch nicht sehr aus¬ 
gebreitet. 

Auf die theoretische Bedeutung dieser Heerde gerinnender 
Ausschwitzung ins Gewebe, welche Oertel in seinem grossen 
Werke 1 ) ausführlich behandelt hat, näher einzugehen, ist hier 
nicht der Ort. Praktisch spielen sie wenigstens in meinem 
Beobachtungskreis sicher nur eine sehr nebensächliche Rolle, 
gar nicht zu vergleichen mit den Zerstörungen des Gewebes, 
welchen wir bei der Scharlachdiphtherie begegnen. 


6. Verhalten der diphtherischen Membran 
am 6. Krankheitstage. 

Auch vom 6. Krankheitstage von der Schleimhaut ab¬ 
gezogene Membranen sind untersucht worden. In beiden Fällen 
aber (8jähr. und 9jähr. Mädchen, beide ziemlich schwer krank, 
aber genesen) stammen die Membranen von der Uvula; und 
ist der Zeitpunkt, wo die dortige Schleimhaut angefangen hat 
zu erkranken, doch wahrscheinlich später zu setzen. Wenigstens 
wurde in beiden Fällen der Beginn des Belages gesehen erst 
im Laufe des 3. Krankheitstages. In beiden Fällen bestand 
der Belag übrigens aus einem ziemlich zarten Croupnetz mit 
sehr zahlreichen Epitheleinschlüssen. 

7. Verhalten der diphtherischen Membran bei der Ab¬ 
heilung (leichterer Fälle). 

In der Krankengeschichte des Falles 5 ist erwähnt, dass 
ein schon dünner gewordener Belag, welcher in der Ab¬ 
heilungsperiode der rechten Tonsille am 7. Krankheitstage noch 
aufsass, abgehoben wurde. An der nämlichen Stelle batte sich 
am 8. Krankheitstage nochmals ein noch dünnerer Belag ge¬ 
bildet, auch dieser wurde abgezogen und conservirt. Beide Beläge 
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wurden ohne die geringste Blutung entfernt, nach der Ent¬ 
fernung sah die betreffende Schleimhautstelle nicht wesentlich 
anders als eine normale aus. 

Die Untersuchung derselben ergab, dass beide in ziemlich derselben 
Weise aus einem dickbalkigen, in Eosin blassroth sich färbenden Netz¬ 
werk mit kleinen Maschen gewebt waren, und von Leukocyten reichlich 
durchsetzt waren. Dabei schien aber die Consistenz der Querschnitte 
nicht wesentlich verschieden von ähnlichen Croupmembranen aus früheren 
Krankheitsperioden. Dagegen enthielten diese Membranen gar keine 
Epitheleinschlüsse. Nur an der einen (schleimhautwärts gewendeten) 
Oberfläche konnte man an einigen Stellen Gruppen von Epithelien nach- 
weisen. Dieselbeu hatten aber keineswegs das Aussehen von verhornten 
Zellen, wie man sie sonst auf der Oberfläche des Epithels antrifft, sondern 
waren von rundlicher oder polygonaler Gestalt, hatten ein wohlentwickeltes 
in Eosin rosa sich färbendes Protoplasma und einen durch Hämatoxylin 
vollständig sich färbenden Kern. Eine irgendwie reichhaltigere An¬ 
sammlung von Eiterzellen war an der Schleimhautfläche des Querschnittes 
der Membranen nicht sichtbar. Da nun die Schleimhaut, von welcher 
die Membranen entfernt waren, einen normalen Habitus hatte, keine 
Erosion oder dergl., keine Blutung wahrzunehmen war, so muss man 
wohl annehmen, dass diese Beste des Exsudates in dem vorliegenden 
leichten Falle auf dem Epithel sich befanden; auf einem Epithel, welches 
allerdings seine ursprüngliche Hornschicht, die mit der Exsudation der 
ersten Krankheitstage hinweggehoben war, noch nicht wieder besass. 

So wandert in denjenigen Fällen, wo das Epithel von der 
Exsudation nicht völlig abgehoben wird, das Exsudat gleich¬ 
sam durch das Epithel hindurch, während die oberen Schichten 
desselben zu Verluste gehen und mit dem Exsudate allmählich 
weggespult werden, wächst bereits von der Schleimhaut her, 
nachdem die Exsudation aus den Gefässen zum Stillstand ge¬ 
kommen oder doch viel schwächer geworden ist, das dort 
noch befindliche Epithel nach und drängt so die Reste des 
Exsudates immer weiter mundhöhlenwärts, wo es sich all¬ 
mählich abstösst. 

In welcher Weise die Wiederherstellung der Schleimhaut 
nach schweren Fällen, die zur Heilung gelangen, erfolgt, 
wobei das Epithel vollständig wie in Fall 9. von der Schleim¬ 
haut wegehoben ist — darüber geben die von mir gesammelten 
Erfahrungen keinen Aufschluss. Ob hier die noch im Exsudat 
eingeschlossenen Zellen nach Stillstand der Erkrankung einen 
Beitrag zur Restitution des Epithels liefern können, ob die 
Ueberhäutung seitlich von den gesunden Partien her erfolgt, 
das bleibt noch zu erforschen. 
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Auf Grund der im Vorstehenden dargelegten Beobachtungen 
kann man sich, glaube ich, ein ziemlich vollständiges Bild von 
dem Ablauf der örtlichen Schleimhauterkrankung bei der 
Diphtherie machen, wenigstens soweit es die Bachenorgane 
betrifft. 

Gerade darauf aber kam es mir in meiner Studie an. Der 
Kliniker will wissen, was hat er, wenn er die zugänglichen 
Theile besichtigt, an dem und dem Tage der Krankheit vor 
sich, wie sieht es im Innern und unterhalb jener gelben 
Schorfe jederzeit aus, die seine Aufmerksamkeit von den ersten 
Stunden der Erkrankung an fesseln? 

Die ersten dünnen, reifartigen grauen oder milchweissen, 
oft wie durchscheinenden Flecke und „Auflagerungen“ also 
sind in den obersten Lagen des Epithels zu suchen, in der 
sogenannten Hornschicht des recht dicken Pflasterepithels, 
von welchem die Schleimhaut der Rachentheile bekleidet ist. 
Das Exsudat, welches in den ersten Stunden noch von einer 
mehr oder weniger dünnen Lage des verhornten Epithels be¬ 
deckt ist, hat um diese Zeit noch keineswegs den croupösen 
Charakter, sondern scheint halb schleimiger Natur zu sein. 
Da z. B. das Tonsillenepithel keine Schleimhautdrüsen besitzt, 
so ist es sehr wahrscheinlich, dass die tieferen Epithellagen, 
durch welche ja das aus den Gefässen der oberflächlichsten 
Schleimhautschichten stammende Exsudat von Anfang an 
hindurchfliessen muss, selbst ihren Beitrag zu dem Exsudat 
liefern, insofern sie eben den schleimigen Antheil desselben 
produciren mögen. Aber es bleibt nicht bei der blossen 
Schleimbildung, schon in den ersten Stunden finden wir 
wirklich geronnene Lagen unter dem mehr schleimigen Ex¬ 
sudat, welche allmählich an Masse zunehmen. Ob auch an 
diesem Gerinnungsprocesse die Epithelien einen Antheil nehmen 
in Gestalt „fibrinöser“ Degeneration, „hyaliner“ Ausschwitzungen, 
das mag nicht unbedingt verneint werden. 

Zell Veränderungen, wie sie von E. Wagner u. A. ge¬ 
schildert werden, kommen zweifellos vor, und Epithel-Entar¬ 
tungen, wie v. Recklinghausen sie darstellt, habe ich 
mehrfach gesehen. Jedenfalls bleiben aber auch eine grosse 
Zahl von Epithelien, welche vom Exsudat um- und durch- 
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flössen werden, frei von derartigen Degenerationen und die 
vorwiegenden Veränderungen an ihnen bestehen in einfachen 
Quellungszuständen. Die grösste Masse des Exsudates aber 
stammt aus den Gefässen. 

Für den Kliniker wird es aber jetzt leicht begreiflich, 
wie so man diese „Beläge“ gleich in den ersten Stunden der 
Erkrankung, und zuweilen in gar nicht geringer Ausdehnung 
antrifft. Man braucht sich nur zu erinnern, mit welcher 
Schnelligkeit entzündete Stellen anderwärts z. B. in der äusseren 
Haut nach einer oberflächlichen Verbrennung oder auch bei 
gewissen Hautexanthemen, Miliaria, selbst Varicellen u. dergl. 
die durchlässig gewordenen Blutgefässe die Exsudation zu 
Stande kommen lassen. Selbst bei den Pocken, wo man freilich 
'das Exsudat erst später sieht, ist es doch schon in dem Zeit¬ 
punkte vorhanden, wo aus dem Flecke das Knötchen sich ent¬ 
wickelt, und das kann auch in wenigen Stunden geschehen. 

So kann man die örtliche Erkrankung der Diphtherie 
ohne Zwang als ein exsudatives Schleimbautexanthem 
betrachten. Auch dieses Exanthem tritt oft genug Anfangs 
in discreten Flecken auf, welche nachher confluiren; auch dieses 
bleibt in leichten Fällen beschränkt, oberflächlich, und breitet 
sich in schweren Fällen über grosse Strecken, über den ganzen 
Bronchial bäum, selbst über Magen und Darm u. s. w. aus. 

Und wie es masernähnliche, Scharlach ähnliche, aber durch 
ganz andere Ursachen bedingte Hautexantheme giebt (Rubeolen, 
manche Formen der Urticaria), so giebt es auch diphtherie¬ 
ähnliche Schleimhautaffectionen. Ich habe die „Beläge“ in 
einer grossen Zahl von Fällen der sogenannten Angina lacunaris, 
der Tonsillitis „crouposa“ (von E. Wagner „Angina super¬ 
ficialis necrotica“ genannt), ferner der Stomatitis aphthosa 
untersucht. Ich kann betreffs letzterer Krankheit die Angaben 
von E. Fränkel 1 ) vollständig bestätigen. Es gilt aber das¬ 
selbe für eine ganze Reihe von Lacunaranginen und für die 
ungefährlichen „häutigen“ Mandelentzündungen: bei ihnen allen 
findet man ganz die gleichen Exsudationen in den oberfläch¬ 
lichen Schichten des Pflasterepithels der Mundhöhle, wie 
wir sie im Beginne der Diphtherie finden — auch mit dem 
gleichen Bakteriengewirr auf der Oberfläche. Auch bei der 
Stomatitis aphthosa dürfte die gerinnende Exsudation, wenigstens 
meistens, nur die oberen, beziehentlich (mundhöhlenwärts) inneren 
Lagen des Epithels durchsetzen, was man daraus schliessen kann, 
dass meistens diese weissgelblichen „Schildchen“ ohne die ge¬ 
ringste Blutung von der Schleimhaut sich abheben lassen, und 
unter denselben, wie ich öfters in der Vorlesung zu demonstriren 


1) Virchow’s Archiv. Bd. 113. 3. Heft. 
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Gelegenheit gehabt habe, zwar eine leichte Delle im Epithel 
aber keine Excoriation sichtbar wird. 

Kehren wir nach dieser Abschweifung zu unserer Er¬ 
krankung zurück, so wird das klinische Symptom der ab¬ 
weichenden Färbung der erkrankten Stelle ganz klar. Da 
das Exsudat in kürzester Zeit, binnen wenigen Stunden gerinnt, 
so sitzt jetzt in den obersten Epithelschichten eine Substanz, 
welche das von der rothen Schleimhaut reflectirte Licht nicht 
durchlässt. Bei sehr dünner Exsudatschicht wird noch etwas 
Licht durchscbimmern, also die Oberfläche grauröthlich aus- 
sehen, dann bläulich weiss werden, und je dickere Exsudat¬ 
massen auftreten, um so mehr wird die Farbe rein weiss und 
gelb werden. Wo Blutungen in das Exsudat erfolgen, wird 
sich dunkles Roth der weissen Farbe beimischen, und wo 
solche Membranen oberflächlich faulen, wird eine grüne, grau¬ 
grüne, missfarbige Oberfläche entstehen (wie man sie oft bei 
den Sectionen findet). Jene eigenthümliche, durchscheinende 
und porzellanartig glänzende Beschaffenheit der Schleimhaut, 
wie wir sie im Falle 5 am Rande des dicken Belages beob¬ 
achteten, beruhte darauf, dass hier die in ihrer gegenseitigen 
Lagerung verbliebenen Epithelschichten von einem eben erst 
beginnenden Exsudate in ganz dünnen Lagen durchgossen waren. 

Somit belehrt die genaue Berücksichtigung der Farbe 
einer Membran über die Dicke der vorhandenen Ausschwitzung, 
und damit zugleich über die Ausdehnung, welche sie im Epithel 
einnimmt. Denn je dicker die Ausschwitzung wird, um so 
mehr werden die tieferen (schleimhautwärts gelegenen) Epithel¬ 
schichten mit in die Membran hineingezogen, also von ihrer 
Unterlage losgelöst. Doch darf man annehmen, dass es auch in 
schweren Fällen bis zum Ende des 4. Tages dauert, ehe die 
ganze Epithelschicht von immer mehr nachrückendem Exsudat 
abgehoben ist. Dass aber die tiefsten, jüngsten Schichten des 
Epithels, obwohl sie ja von Anfang an und zwar natürlich sogar 
eher als die Hornschicht von dem nachher gerinnenden Exsudate 
durchflossen werden, doch erst zuletzt von einander getrennt 
und abgehoben werden, das dürfte sich wohl aus ihrer grösseren 
Widerstandskraft, aus ihrem innigeren Zusammenhalten er¬ 
klären. Man beobachtet ja übrigens das Gleiche bei jeder 
Bläschenbildung an der Haut, auch hier wird zuerst die Horn¬ 
schicht abgehoben und die Retezellen bleiben länger un¬ 
versehrt. 

Nun muss man sich aber einen Punkt scharf vor Augen 
halten, welcher für das klinische Verständniss der localen Er¬ 
krankung in den einzelnen Formen der Krankheit von grosser 
Bedeutung ist. Das ist der Umstand, dass die Exsudation 
aus den erkrankten Schleimhautgefässen zu jeder be- 
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liebigen Periode der Krankheit aufhören kann. Dies 
fördert das Verständniss besonders der leichten Fälle, welche, 
wie mir scheint, nicht mit Recht, als katarrhalische Formen 
bezeichnet worden sind. — Einen solchen Fall stellt z.B.— wenig¬ 
stens soweit es die Tonsillen betrifft — unsere Beobachtung 3 
vor (es giebt aber noch leichtere Fälle). Wenn, wie hier, 
schon am Ende des ersten oder Anfang des zweiten Tages 
die Exsudation aufhört, so werden wir nur in den obersten 
(innersten) Schichten des Epithels die Anwesenheit eines viel¬ 
leicht wenig voluminösen Exsudates vorauszusetzen haben, 
welches bei der Inspection nur den Eindruck eines weisslichen 
Anfluges zu machen braucht. Schon am folgenden Tage kann 
dieses Exsudat abgestossen sein, und da ja die tieferen Epithel¬ 
schichten gar nicht ernstlicher afficirt waren, so wird man an 
der betroffen gewesenen Stelle gar keine Spuren mehr zu finden 
brauchen — trotzdem dass ein diphtherisches Exsudat vor¬ 
handen gewesen war. — So erklärt sich das oft so merk¬ 
würdig rasche Verschwinden der bläulichweissen Beläge, die 
man oft nur durch täglich mehrmals wiederholte Besichtigung 
zu Gesichte bekommt. Es sind „rudimentäre Exantheme“. 

Auch die Intensität der Diphtherie lässt sich aus der 
klinischen Beobachtung der örtlichen Affection erschliessen. 
Es kommt hier nicht sowohl die absolute Massenhaftigkeit 
des Exsudates in Betracht, diese kann, wie Fall 5 zeigt, auch 
in einem leichten Fall sehr bedeutend sein. Vielmehr ist auf 
den Verlauf der Exsudation zu achten. Wenn ein Anfangs 
dünner Belag täglich dicker und gelber wird, wenn er 
von Stelle zu Stelle weiter sich ausbreitet, dann kann man 
auf eine schwere Erkrankung sich gefasst machen. Auch da, 
wo keine Ausbreitung erfolgt, ist gerade die Beobachtung der 
Dickenzunahme der Beläge von prognostischem Belang, wie 
Beobachtung 7 lehrt. 

Dagegen muss nun auf der anderen Seite betont werden, 
dass weder die Ausbreitung, noch Gestalt und Farbe der Auf¬ 
lagerungen, ja selbst nicht die mikroskopische Untersuchung 
der abgezogenen Membran — so lange, als blos die Tonsillen 
afficirt sind — in den ersten beiden Tagen die Diagnose, ob 
Diphtherie vorhanden oder nicht, völlig sicher stellen kann. — 
Denn, wie ich schon oben hervorgehoben, ich habe eine grosse 
Zahl von lacunären und „croupösen“ Anginen untersucht, und 
bei ihnen ganz dieselben Infiltrationen der oberen Epithel¬ 
schichten constatirt, wie ich sie bei der beginnenden Diphtherie 
vorgefunden habe. — Nur die Entwicklung jenes dickbalkigen 
Croupnetzes, welches die spätere Exsudation bei der Diph¬ 
therie charakterisirt, habe ich wenigstens bisher, bei den ge- 
gewöhnlichen exsudativen Anginen nicht nachzuweisen ver- 
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rnocht. Vielleicht deshalb, weil der exsudative Zustand der 
Gefässe bei letzteren Erkrankungen nicht so lange anhält. 
Denn auch bei der Diphtherie begegnen wir den Anfängen des 
Croupnetzes ja erst in der zweiten Hälfte des zweiten Krankheits¬ 
tages. Bis dahin aber, also bis zum dritten Krankheitstag haben 
sich doch wenigstens in allen Fällen, wo die Diagnose für die 
Prognose entscheidend wird, anderweite Zeichen entwickelt, 
welche für das Vorhandensein einer Diphtherie sprechen, so 
dass die mikroskopische Untersuchung eines Stückchens der ab¬ 
gezogenen Membran zu diagnostischen Zwecken für den Kliniker 
im Allgemeinen entbehrlich ist. 

Endlich noch ein Wort über den HeilungsVorgang. Nach 
den freilich nicht zahlreichen Beobachtungen, die mir in dieser 
Beziehung zu Gebote standen, kann ich mich der jetzt so ge¬ 
läufigen Vorstellung, die auf Oertel’s Darstellungen beruht, 
dass die Losung der diphtherischen Membran durch einen 
Eiterungsprocess bewirkt werde, nicht anschliessen. 

In den leichteren Fällen schiebt vielmehr das wieder nach¬ 
wachsende Epithel die Membranreste ab, ohne dass es dazu 
der Hilfe der Leukocyten bedarf. In den schweren Fällen (zu¬ 
weilen auch in leichten) aber stosst sich, wie Beobachtung 8, 9 
(und Anhang zu 5) lehren, die Membran in toto ebenfalls ohne 
Eiterung ab. Mir scheinen dabei Aenderungen der physikalischen 
Beschaffenheit der Auflagerung, der Elasticitätsverhältnisse z. B., 
von Wichtigkeit. Dass unterhalb der Membran in der Schleimhaut 
an vielen Orten ebenso erhebliche Leukocytenanhäufungen, wie 
in der Membran selbst, Vorkommen, soll natürlich damit nicht 
geleugnet werden, aber das ist noch keine Eiterung. 

Auf das Verhalten der Bakterien habe ich bei meinen 
Untersuchungen natürlich geachtet, kann aber in dieser Be¬ 
ziehung kaum Neues Vorbringen. Ich bemerke nur, dass die 
alJerintensivste Bakterienentwicklung in dem anfänglichen 
lockeren Exsudat stattfindet, und dass sie Anfangs über¬ 
wiegend aus Kokken besteht, die sich der Epithelplättchen be¬ 
mächtigen u. s. w. — wie dies bekannt ist. — Nachdem das 
Exsudat derb und fest geworden, verringert sich die Breite 
der auflagemden Bakterienschicht. Den vielen saprophytischen 
Organismen unter ihnen, denen im Laufe der Jahre so oft 
und so viel Unheil zugeschrieben worden ist, möchte vielmehr 
ein, wenn auch auch kleines, Verdienst zukommen: sie fressen 
die Membranen auf, und tragen so zu ihrem rascheren Ver¬ 
schwinden bei. 

Die einzige wichtige, in Betracht kommende Gattung, die 
Löffler’sehen Bacillen, ist mir gerade in den Membranen der 
ersten Stunden der Krankheit aufzufinden nicht gelungen. Am 
2. Krankheitstag wurden einzelne Häufchen dieser Bakterien 
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bemerklich, aber erst auf der Oberfläche der aus derbem 
Exsudat gewebten Membran (vom dritten Tage an) fand ich 
sie fast immer, und einmal in sehr schöner Entwicklung. 

Am prachtvollsten aber war ihre Vegetation auf einer 
Membran der äusseren Haut, dort waren sie nicht gestört 
durch die massenhaften Schleimbakterien der Mundhöhle. 

Es stimmt dieses Verhalten der Löffler’schen Bacillen an 
der Oberfläche der erkrankten Schleimhaut beim Menschen mit 
den experimentellen Ergebnissen, welche schon Löffler, und 
neuerdings Roux und Yersin bei ihren Infectionsversuchen 
an Thieren erhielten, nicht überein. Denn bei den letzteren 
verschwinden diese Mikroorganismen auch an der Infections- 
stelle sehr rasch, und die nachfolgende Allgemeinerkrankung' 
wird deshalb von den genannten Forschern auf die Wirkung 
giftiger Producte der Bakterien zurückgeführt. Beim Menschen 
dagegen entwickeln sich, wie oben angeführt, diese Bacillen 
erst dann so massig, dass sie, ohne Züchtung, in reichlicher 
Menge direct durch das Mikroskop nachweisbar werden, nach¬ 
dem die Erkrankung ein paar Tage gedauert hat und die aus¬ 
geschwitzten Membranen eine grössere Dichtigkeit erlangt 
haben. 

Für die Behandlung der örtlichen Affection bei der 
Diphtherie scheint mir aus den vorliegenden Untersuchungen 
soviel hervorzugehen, dass die — jetzt wohl überwiegende — 
Mehrzahl der Aerzte in ihrem Rechte ist, wenn sie eingreifende 
Massregeln gegen die afficirten Scheimhautstellen zu richten 
ablehnt, und sich auf die Erhaltung eines reinlichen Ablaufs 
der Erscheinungen beschränkt. Auch die Anwendung der so¬ 
genannten lösenden und verdauenden Mittel zur rascheren Be¬ 
seitigung der Ausschwitzung sind offenbar zwecklos, da die 
Membranen von selbst rasch genug beseitigt werden, sobald 
einmal die Ursache der Ausschwitzung aufgehört hat. 

Dass der örtliche Process sich wohl in gleicher Weise in 
der Nasenschleimhaut vollzieht, wie ich es an den Gaumen- 
theilen dargelegt habe, scheint aus den wenigen Untersuchungen, 
die ich an Membranen aus der Nasenhöhle anzustellen Ge¬ 
legenheit hatte, hervorzugehen. Ueber die Vorgänge in Larynx 
und Trachea kann ich nicht auf Grund von Beobachtungen 
am Lebenden urtheilen. Ich habe nur von zwei Fällen aus¬ 
gehustete Membranen zur Verfügung gehabt, welche aber bereits 
die zweite Generation der Ausschwitzung vorstellten. Da fand 
ich keine Epitheleinschlüsse. Bei sich bietender Gelegenheit 
wird vielleicht diese Lücke noch ausgefüllt werden können. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Fig. 1. Aus einem Schnitt der Membran von Fall 1 (5 Stunden 
nach dem Krankheitsbeginn). Die obere Grenze stellt die Mundhöhlen¬ 
oberfläche dar. Das Exsudat durch Eosin roth gefärbt, Bakterien und 
Kerne durch Gentianaviolett blau. — Vergr. 415. Zeiss F. Okular I. 

e verhornte Epithelien auf der Kante stehend, e' von der Fläche 
gesehen. 

Fig. 2. Aus einem Querschnitt der Membran von Fall 3 (2. Hälfte 
des 1. Kraukheitstages). Das dargestellte Fragment umfasst etwa den 
5. Theil der Dicke des Gesammtquerschnittes und stellt die oberste, 
am meisten mundhöblenwärts gelegene Partie desselben dar. — Die 
Membran ist mit Flemming’scher Lösung behandelt, in Alkohol gehärtet 
und mit Safranin gefärbt. Vergr. 415. Zeiss F. Ok. I. 

Man sieht in dem körnigen, von Leukocytenkernen durchsetzten 
Exsudat die Einschlüsse von vielfach unverändertem Tonsillenepithel. 

Fig. 3. Aus einem Querschnitt der Membran von Fall 5 (Ende 
des 2. Krankheitstages). Flemming. Alkohol. Safranin. 

Es ist ein Fragment der untersten (der Schleimhaut zugewendet 
gewesenen) Schicht der Membran dargestellt, und zwar ungefähr der 
10. Theil der Gesammtdicke, 9 /io der Membran liegen also über der ab¬ 
gebildeten Partie mundhöhlenwärts. 

Man sieht das Tonsillenepithel, vielfach noch mit deutlichen Kernen, 
vom Exsudat durchzogen. Vergr. 415. Zeiss F. Ok. I. 

Fig. 4. Aus einem Querschnitt der^lembran des Falles 9 (Mitte 
des 5. Krankheitstages). Alkoholhärtung. Färbung mit Eosin und 
Hämatoxylin de la Field. 

Es ist ein Fragment von der Mundhöhlen Oberfläche der Membran 
abgebildet (nur die linke Hälfte ausgeführt). Man sieht noch ein zu¬ 
sammenhängendes Epithellager, zum Theil kernhaltig, welches sich in 
die Tiefe der Membran hereinzieht. Darunter das (hier feinfasrige) 
Croupnetz. Vergr. 265. Zeiss CG. Ok. IV. 

Fig. 5. Aus der Tiefe der Membran des Falles 9 (Mitte des 
5. Krankheitstages), etwa 1,12 mm von der Mundhöhlenoberfläche der¬ 
selben, etwa 0,3 mm von der der Schleimhaut zugewandten Fläche entfernt. 

Eosin. Hämatoxylin de la Field. Man sieht mitten im Croupnetz 
kernhaltige Epithelien eingeschlossen. 

Vergr. 415. Zeiss F. Ok I. 


Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 
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Beiträge znr Lehre vom Fieber beim Scharlach. 

Vortrag gehalten auf dem Congresse rassischer Aerzte 
zu St. Petersburg am 7. Januar 1889 

von 

Dr. Reimer. 

Meine Herren! Wejin die Aufstellung gewisser Typen 
für bestimmte Krankheitsgruppen oder cyklisch verlaufende 
Processe der Forschung unsres Jahrhunderts vollkommen ge¬ 
lungen ist, so gilt leider das letztere von Scharlach noch 
nicht in demselben Masse. In der That giebt es kaum noch 
eine andere Krankheit, welche dem Kinderärzte ein ergiebigeres 
Feld für die Beobachtung und Beurtheilung so vieler noch 
offener Fragen bilden dürfte. Natürlich liegt es mir fern, 
eine detaillirte Abhandlung über den Scharlach zu geben, da 
es die Grenzen meines Vortrages überschreiten würde, andrer¬ 
seits aber der Zweck dieser Arbeit nur in der Durchmusterung 
eines grösseren klinischen Materials behufs Aufstellung ge¬ 
wisser Typen unserer Krankheit besteht. 

Deshalb genügt es, in Kürze der Autoren zu erwähnen, 
welche bestrebt waren gewisse Grade der Krankheit aufzu¬ 
stellen, um vorzugsweise bestimmte Indicationen für die Hand¬ 
lungsweise am Krankenbette zu gewinnen. Aus der ersten 
Hälfte unsres Jahrhunderts stammende Schriften sind unter 
anderen geliefert worden von Bremser (1810), Hecker 
(1810), Heine (1812), Armstrong (1818), Wendt (1819), 
Simon (1824), Stiebei (1829) und mehreren Anderen. Sie 
alle beschäftigen sich meist nur mit Wiedergabe der Ansichten 
der alten Schule über das Wesen des Scharlachs, die eine 
entzündliche, gastrische, nervöse, faulige etc. Form rein em¬ 
pirisch aufstellte, ohne sich über die Begründung einer sol¬ 
chen Lehre recht klar zu werden. Spätere Schriftsteller wie: 
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Fuchs (1828), Jahu, Eisenmann, Rilliet et Barthez, 
Guersant et Blache, Ammon, Roser, Oanstatt, Lietzner, 
Schnitzer und Wolff, Löschner u. A. konnten sich von 
der altgewohnten Lehre ebenso wenig frei machen und so 
blieb es erst der zweiten Hälfte unsres Jahrhunderts Vor¬ 
behalten, die Erforschung der Krankheit auf einen günstigeren 
Boden herüberzuleiten, und hier war es eben Wunderlich, 
dessen Thermometrie bahnbrechend auch auf das Studium der 
uns beschäftigenden Krankheit ein wirkte. Zwar war die Thermo¬ 
metrie schon früher benutzt worden, um Indicationen zur An¬ 
wendung der Bäder (Glass, Currie) zu gewinnen, doch ge¬ 
bührt Wunderlich das Verdienst, die Messungen in so weitem 
Masse durchgeführt zu haben, dass sie als Grundlage für die 
weitere Forschung dienen konnten. So einleuchtend aber auch 
die Vorzüge der Thermometrie sein mochten, so ist es doch 
sonderbar, dass selbst die neueren Autoren mit Zähigkeit an 
dem alten Eintheilungsprincip festhielten, denn, obschon Thomas 
(Zur Eintheilung der Scharlachfälle — Jahrbuch für Kinder¬ 
heilkunde Bd. III, S. 88, 1870) den Vorschlag gemacht hatte, 
das Fieber als Eintheilungsmodus zu benutzen, so gewann 
dieser Vorschlag dennoch keinen so günstigen Boden zu seiner 
Entwicklung, als man es wohl hätte erwarten können. In 
der That ist es auffallend, wie verhältnissmässig wenig Raum 
in den pädiatrischen Lehrbüchern der Thermometrie des Schar¬ 
lachs zugemessen wird, obgleich man allerdings zugeben muss, 
dass neuere Schriftsteller, wie Henoch, Litten, Cadet de 
Gassicourt u. A. diesem Gegenstände eine wohlverdiente 
Aufmerksamkeit zuzuwenden begonnen haben. 

Freilich ist der Scharlach vielleicht die einzige unter den 
acuten Infectionskrankheiten, die das am wenigsten günstige 
Terrain für den’ systematischen Eintheilungsmodus darbietet, 
da es wohl kaum noch eine Krankheit giebt, deren Symptome 
so ineinandergreifen und deren jedes an sich schon eine so 
grosse Mannigfaltigkeit darbietet, dass erst der ganze Symp- 
tomencomplex im Stande ist uns einen Einblick in das ab¬ 
geschlossene Krankheitsbild zu gewähren. Daher wird auch 
niemals das einzelne, aus dem Ganzen herausgerissene Symp¬ 
tom einen richtigen Rückschluss auf den Gesammtcliarakter 
zulassen. Es ist beispielsweise entschieden falsch, ein ge¬ 
wisses Symptom, den Ausschlag z. B., wie man es früher 
that, als Eintheilungsprincip für die verschiedenen Formen 
des Scharlachs aufzustellen, da er nur eine Theilerscheinung, 
möglicherweise die wichtigste ist, aber doch lange noch nicht 
die einzige des ganzen Scharlachprocesses oder gar diejenige, 
von der die ganze Leichtigkeit oder Schwere der Erkrankung 
abhängen dürfte. Bekanntlich giebt es ja genug Fälle von 
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schwerem Scharlach, die mit kaum neonenswerthem Exanthem 
verlaufen. 

Eher schon eignet sich das Fieber zu diesem Zwecke, 
weil es mit das erste Symptom der stattgehabten Infection 
bildet, doch darf dabei nicht vergessen werden, dass auch 
hier die Temperatursteigerung nichts weiter als eine Theil- 
erscheinung des das Fieber ausmachenden Symptomencom- 
plexes (Frost, Delirien, Beschleunigung der Herzaction, febrile 
Consumption ect.) ist, und dass es mindestens voreilig wäre, 
aus dem einfachen Verhalten der Temperatur sich einen Rück¬ 
schluss auf den weiteren Verlauf des Scharlachprocesses zu 
erlauben. Die Fälle sind ja nicht selten, wo das Fieber im 
Verhältniss zur Schwere des Gesammtzustandes unbedeutend 
bleibt, und wieder andere, wo umgekehrt das Fieber eine Höhe 
erreicht, die in gar keinem Verhältniss zu den Localsymp¬ 
tomen steht, wie ja überhaupt die Infection mit Scharlach¬ 
gift eine ganze Reihe so heterogen und atypisch verlaufender 
Processe im Gefolge hat, dass es dem Arzte fast unmöglich 
wird, von vornherein sich einen richtigen Schluss zu gestatten. 

Da jedoch die Temperatursteigerung das hervorragendste 
unter den Symptomen des Scharlachfiebers bildet, so glaube 
ich nicht fehl zu gehen, wenn ich mit strenger Objectivität 
durchgeführte Beobachtungen, die ich während langjähriger 
Thätigkeit im Hospital zu machen Gelegenheit hatte, hier 
wiedergebe, um dadurch vielleicht einen kleinen Beitrag zur 
näheren Kenntniss der Temperaturverhältnisse im Scharlach 
zu liefern. 

Meines Wissens war Thomas (1. c.) der erste, der eine 
Eintheilung der Scharlachfälle nicht nach der Beschaffenheit 
des Ausschlages, sondern nach dem Fieberverlauf derselben 
befürwortet, indem er 2 Hauptformen aufstellt: 

1) Fälle mit endgiltigern Sinken der Temperatur. 

2) Fälle mit erneuten Fieberanfällen. 

Zwischen diesen beiden Classen unterscheidet er noch 
solche: 

a) mit kurzem, 

b) mit normalem, 

c) mit protrahirtem Fieberverlauf. 

Diese, bald vor 20 Jahren schon aufgestellte Ansicht 
Thomas’ fand, so weit mir die Literatur bekannt ist, ver- 
hältnissmässig wenig Anhänger. Die neueren Autoren sprechen 
in ihren Handbüchern fast durchweg nur von normalem und 
von anomalem Scharlach, ohne den dazwischen liegenden 

Abstufungen genügende Aufmerksamkeit zu schenken. Schon 
vor Trousseau war der hyperpyretisch und andrerseits 
der apyretisch verlaufende Scharlach zwar bekannt, den- 
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noch stützte sich dieser Ausspruch mehr auf allgemeine Be¬ 
trachtungen als auf präcise Temperaturbestimmungen, und 
meines Wissens war es neben Wunderlich und Thomas 
Henoch (Mittheilungen über das Scharlachfieber — Charite - 
annalen III. Jahrgang 1876, Berlin 1878), der, gestützt auf 
eine reiche Erfahrung, dieser Frage eine eingehende Aufmerk¬ 
samkeit widmete. Seine Typen sind: 

1) Normaler oder uucomplicirter Scharlach - Fiebertypus: 
rascher Anstieg in wenigen Stunden bis 40 und darüber. 
Febris continua mit schwachen Morgenremissionen im 
Laufe von nahezu 4 Tagen und dann allmählicher Ab¬ 
fall der Temperatur bis zu Ende der Woche. 

2) Anomaler Scharlach: 

a) das Fieber dauert noch 1 Tag länger und dann 
noch mit intermittirendem Typus, normaler Morgen- 
und erhöhter Abendtemperatur; 

b) das Initialfieber steigt langsam an, so dass die 
Akme erst nach 1 — 2 Tagen erreicht wird, ob¬ 
gleich der Ausschlag gleich hervortrat, oder aber 
das Fieber kann mit dem beendeten Ausschlag 
enden und der weitere Process ganz fieberlos ver¬ 
laufen ; 

c) zeitweiser Typus in versus, hohe Morgen-, niedrige 
Abendtemperaturen; 

d) absolute Niedrigkeit der Temperatur - Curve bei 
äusserst schwach ausgesprochenen Erscheinungen 
auf Haut und Schleimhäuten. 

~ In ähnlicher Weise spricht sich auch Cadet de Gassi¬ 
court aus, der in seinem Traite clinique des maladies de 
l’enfance, Paris 1887, eine stattliche Reihe von Temperatur- 
Curven bringt, die in absteigender Linie den Fieberverlauf, 
angefangen von den hyperpyretischen bis herab zu den voll¬ 
kommen fieberlos verlaufenden oder sogen, larvirten Fällen 
darstellen und meist auch von sehr ausführlichen Kranken¬ 
geschichten begleitet sind. Aber auch dieser berühmte Schrift¬ 
steller lässt die von Thomas und Henoch so richtig hervor¬ 
gehobenen feinen Unterschiede unberücksichtigt, was um so 
mehr zu verwundern ist, als sein reiches klinisches Material 
in dieser Hinsicht leicht hätte verwerthet werden können. 
Man muss freilich zugestehen, dass eine gar zu sehr ins 
Minutiöse dringende Sucht zur Classificirung eine Verwirrung 
zum Resultate haben könnte, die, anstatt dem Ziele näher 
zu bringen, uns im Gegentheil nur weiter davon abbringen 
würde. In der That wäre das Anschauen vielfach ineinander 
verschlungener Curven im Stande, im Leser das Gefühl eines 
Labyrinths hervorzurufen, aus dem sich herauszufinden es schliess- 
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licli dein Verfasser selbst schwer fallen dürfte, denn wenn in 
anderen Krankheiten, dem Typhus z. B., der Gang der nor¬ 
malen Temperatur beim gesunden Menschen gewissermassen 
als Massstab für den täglichen Verlauf, die Dauer und Höhe 
des Fiebers gelten kann, so findet dieses beim Scharlach keine 
Anwendung, da es wohl kaum noch eine andere Krankheit 
giebt, welche launischer in ihrer Temperatur wäre, indem 
selbst analoge Fälle nie Curven besitzen, welche, wenn auch 
nur annähernd, einander decken würden. So verlaufen z. B. 
ganz leichte Formen einmal bei 40°, das andre Mal bei 38°, 
obgleich sie denselben Charakter der Intensität an sich tragen. 
Das stossweise Auftreten der Fieberbewegungen erinnert zwar 
entfernt an Recurrens, doch erreichen die Intervalle und die 
einzelnen Nachschübe nie die Grösse und Höhe der genannten 
Krankheit. Daher stösst der Versuch, gewisse Fiebertypen 
für den Scharlach zu statuiren, immer auf die grössten 
Schwierigkeiten, weil, wie gesagt, kein Fall dem anderen 
ähnlich sieht und fast ein jeder eine Fiebercurve für sich 
besitzt. 

Dieser Schwierigkeit mir wohl bewusst, habe ich mich 
dennoch bemüht, das mir zu Gebote stehende Material, wel¬ 
ches 3460 Fälle umfasst und zum grösseren Theil der Hospi¬ 
tal-, zum geringeren Theil der Privatpraxis entnommen ist, 
in dieser Richtung zu verwerthen, wobei ich bemerke, dass 
die Beobachtungen insofern auf Zuverlässigkeit Anspruch 
machen können, als die Messungen entweder persönlich von 
uns Aerzten oder aber von einem sehr gut geschulten und 
pflichtgetreuen Dienstpersonal ausgeführt wurden. Diese Mes¬ 
sungen wurden theils in der Achselhöhle, theils im Mast¬ 
darm vorgenommen, letzteres fast durchweg bei der hydria- 
tischen Behandlung, oder beide Methoden zu gleicher Zeit. 
Leider versäumten wir aber die Messungen an der Körper¬ 
oberfläche (ausgenommen bei den hydriatischen Einwicklungen) 
zu machen, die, so grossen Werth sie auch besitzen, doch 
bei einem unzulänglichen Hilfspersonal und bei der Menge 
schwerkranker Kinder auf unüberwindliche Schwierigkeiten ge- 
stossen wären. Dass diese Messungen nicht allein einen tie¬ 
feren Einblick in die regulatorischen Kräfte der Wärmecentren 
gewähren, sondern dass sie auch wesentlich modificirend auf die 
Indicationen für Anwendung der Antipyrese wirken würden, das 
hat in neuester Zeit Arnheim (Wratsch Bd.IX, ll.Febr.1888) 
gezeigt, dessen verdienstvolle Arbeit gewiss zur weiteren For¬ 
schung auf diesem Gebiete anregen wird. Gemessen wird bei 
uns durchschnittlich nur dreimal täglich, und zwar: Morgens 
7 Uhr, Nachmittags 5—6 Uhr, Abends 10—11 Uhr, bei 
Antipyrese 1 — X stündlich. Da aber eine zu weit gehende 
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Zerstückelung der Curven die Einsicht in den Fieberverlauf 
beeinträchtigen würde, so haben wir uns beschränkt, nur die 
grössten Höhen oder Spitzen anzuführen, und die kleineren 
Schwankungen unberücksichtigt gelassen. Nur bei den ver¬ 
schiedenen antipyretischen Methoden konnte nicht umgangen 
werden, die vollständigen Curven anzufüliren, da sonst der 
Einblick in die Wirkungsweise der 1 verschiedenen angewandten 
Mittel erschwert worden wäre. Auch sind die hundertstel 
Grade, obgleich sie vielfach notirt sind, weggelassen, um die 
Zeichnung nicht noch complicirter zu gestalten. 

Ehe ich nun jm die Darlegung meiner Eiutheilungsweise 
des Scharlachs gehe, möchte ich noch mit wenigen Worten 
auf den Eintheilungsmodus von Thomas zurückkommen. Mir 
scheint nämlich, dass 

1) seine Fälle mit endgiltigem Sinken der Tem¬ 
peratur ebenso gut als leichte aufzufassen sind, da nach 
der Steigerung von 2—4 tägiger Dauer keine wesentliche Er¬ 
hebung der Temperatur mehr bemerkt wird; 

2) seine Fälle mit erneuten Fieberanfällen würden 
den mittelschweren anzureihen sein, vorausgesetzt, dass 
sich das Fieber in massigen Grenzen hielte. 

Was aber die weiteren Unterschiede: kurz, normal, 
protraliirt anlangt, so scheint diese Ausdrucksweise nicht 
präcise genug, denn es kann: 

a) Kurz ein Verlauf sein, der ebenso gut mit Genesung 
endet, wenn er nach wenigen Tagen zum gänzlichen Abfall 
des Fiebers führt, aber andrerseits wieder unter hohem Fieber 
den tödtlichen Ausgang rasch zur Folge haben. Hierher 
müssten natürlicherweise die meisten hyperpyretischen Formen 
mit sehr kurzem Verlaufe unter stürmischen nervösen Er¬ 
scheinungen zu rechnen sein. 

b) Normal — hier ist die Grenze sehr dehnbar, weil 
es Fälle in grosser Zahl giebt, wo nur im Beginn hohes 
Fieber zugegen ist, der weitere Verlauf aber ganz fieberlos 
sich vollzieht und somit die Bezeichnung kurz viel ent¬ 
sprechender sein würde, wenn es nicht wieder Fälle gäbe, 
wo bei vollständiger Abwesenheit irgend welcher Complicationen 
immer wieder neue Fieberexacerbationen auftreten, die jene 
Bezeichnung nicht mehr rechtfertigen dürften. 

c) Die Fälle mit protrahirtem Verlauf rechnen ohne 
Ausnahme zu den complicirten, denn, wie in anderen In- 
fections - Krankheiten, so ist auch im Scharlach die Tem¬ 
peratursteigerung immer der Hinweis auf irgend eine neu 
hinzugetretene Störung. 

Ich habe mich daher bemüht, aus der Gestalt der Fieber- 
curven Anhaltspunkte für die Leichtigkeit oder Schwere, die 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 



40 


kurze oder lange Dauer und die wechselseitigen Beziehungen 
des Scharlachfiebers zu dessen Complicationen zu gewinnen, 
wobei diese meine Anschauung allerdings keinerlei Anspruch 
auf Vollständigkeit erhebt, da ja, wie ich wiederholt be¬ 
merkte, atypisch verlaufende und von zu vielen Modalitäten 
abhängige Curven einer methodischen Durchführung der Frage 
zu grosse Schwierigkeiten in den Weg legen. 

Ich versuchte meine Fälle einzutheilen in: 

1) Einfacher oder uncomplicirter Scharlach, welcher zer¬ 
fällt in 

a) leichten und 

b) schweren. 

2) Complicirter Scharlach, welcher zerfällt in 

a) kurzer mittelleichter, 

b) kurzer mittelschwerer, 

c) mittellanger leichter, 

d) mittellanger schwerer, 

e) protrahirter leichter. 

f) protrahirter schwerer. 

3) Scharlach im Gefolge anderer Krankheiten. 

4) Scharlach gefolgt von anderen Krankheiten. 

Mortalitäts-Procent bei den verschiedenen Formen des Scharlachs: 


1) Uncomplicirter Scharlach: 

a) leichte Form = 0,0%, 

b) schwerere Form = 83,76%. 

2) Complicirter Scharlach: 

a) kurzer mittelleichter = 2,08% 

b) „ mittelschwerer = 6,94% 

c) mittellanger leichter — 5,66% 

d) „ schwerer == 39,34% 
e') protrahirter leichter = 26,47% 
f) „ schwerer = 79,99% 

3) Scharlach im Gefolge an¬ 

derer Krankheiten — 81,96% 

4) Scharlach gefolgt von 

anderen Krankheiten = 44,32%. 


Mir schien diese Art der Eintheilung deshalb zweck¬ 
mässig, weil sie den Einblick in den Verlauf des Scharlach¬ 
fiebers erleichtert, denn, wenn auch allerdings die Kürze oder 
Länge der Fiebercurven nicht immer für die Leichtigkeit oder 
Schwere des Falles massgebend ist, so bietet sie doch in der 
Mehrzahl der Fälle sichere Anhaltspunkte zur Stellung der 
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Prognose umd der Indicationen für die einzusclilagende antipyre¬ 
tische Behandlung, was besonders einen praktischen Werth hat. 

1) Einfacher oder uncomplicirter Scharlach, 
a) Leichte Form. 

Unter der beträchtlichen Zahl von Curven habe ich blos 
61 oder 1,1% wirklich leichter Fälle gefunden, d. h. solche, 
deren Temperatur kaum 39° C. in den beiden ersten Tagen 
erreichte, um, einmal zur Norm zurückgekehrt, nicht wieder 
von Neuem anzusteigen. Abgesehen vom ersten und zweiten 
Tage bestanden in diesen Fällen durchweg subfebrile Tem¬ 
peraturen mit nur sehr geringer Tendenz zu erneuten Exacer¬ 
bationen. Am vierten, höchstens am sechsten Tage war hier 


Curve I. 

Mädchen, 7 J. alt. 


März 1886 



12345678 9 


schon der ganze Process abgelaufen und hatte das Allgemein¬ 
befinden dabei so wenig gelitten, dass man Mühe hatte, die 
Eltern davon zu überzeugen, dass es wirklich Scharlach ge¬ 
wesen, um so mehr, da kaum nennenswerthe Schlingbeschwerden 
und Angina zugegen gewesen waren. Die beigefügte Curve 
giebt einen annähernden Typus dieser Form und hat sehr 
grosse Aehnlichkeit mit der Rnbeola, wenn nicht die 
während der Lysis aufgetretenen erneuten Erhebungen den 
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Unterschied kennzeichnen würden und das charakteristische 
Merkmal des Scharlachs ausmachten. 

b) Schwere Form. 

Im Ganzen 211 Fälle oder 5,7%. Hier ist der Anstieg 
der Curve immer ein steiler, wenn auch hin und wieder in 
kurzen Absätzen erfolgend. Nicht selten erreicht die Tem¬ 
peratur schon am ersten Tage die Höhe von 41 und mehr 
und zeigt statt der Tendenz zum Heruntergehen im Gegentheil 

Curve II. 

Knabe, 11 J. alt. 


April 1887 



diejenige zum Höhersteigen, oder zum wenigsten zum Verbleib 
auf derselben Höhe, wobei die continuirliche Form (forme en 
plateau der Franzosen) zu Stande kommt. 

Alle diese Fälle des hyperpyretischen Scharlachs endeten 
fast ohne Ausnahme tödtlich, indem die Temperatur mit kaum 
nennenswerthen Morgenremissionen immer höher stieg und 
schon am 3.—4. Tage bei 42—45,5, sogar 43, den letalen 
Ausgang herbeiführte, oder wo die Temperatur andrerseits 
weit unter die Norm sank, um unter heftigen Collapserschei- 
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nungen den Tod herbeizuführen. Hierher rechnen auch die 
Fälle von blutigem Scharlach, deren ich im Ganzen 7 zu 
beobachten Gelegenheit hatte. Die Curve II auf S. 42 kann 
als Typus für diese Form gelten. 

2) Complicirter Scharlach, 
a) Kurzer mittelleichter. 

317 Fälle oder 9,1%. Die einschlägigen Curven zeichnen sich 
alle durch die ausgesprochene Neigung zum Abfalle aus, in- 


Curve III. 

Kuabe, 8 J. alt. 


Februar 1884 



2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 


dem sie nach Erreichung recht hoher Grade (bis 40° und 
darüber) sehr bald (nach 2 bis 4 Tagen) zur Norm zurück¬ 
kehren, um dann aber wieder neue kleine Steigerungen zu er¬ 
fahren, deren greifbare Veranlassung in den sich hinzugesel¬ 
lenden leichten Complicationen: Angina catarrh., follicularis, 
leichte Diphtheritis, Lymphadenitis, Dyspepsie etc. zu suchen 
war. Gewöhnlich lief am 9.—10. Tage der ganze Process ab, 
ohne zu neuen nennenswerthen Steigerungen Veranlassung ge¬ 
geben zu haben. Das Charakteristische dieser Form besteht 
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in der Eigenschaft, keine Temperatursteigerungeu von erheb¬ 
licher Dauer zu machen, und dagegen Temperatursenkungen 
zu bewirken, die fast an das Kritische grenzen. (Vergl. 
Curve III auf S. 43.) 

b) Kurzer mittelschwerer. 

468 Fälle oder 13,5%. Hier ist der lytische Abfall bis 
zum 8.—10. Tage, wenn auch sehr ausgesprochen, so doch 
nur von kurzer Dauer. Selten erreicht die Temperatur im 
weiteren Verlaufe 39° und hält sich nur kurze Zeit auf dieser 


Curve IY. 

Mädchen, 12 J. alt. 



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 


Höhe, um dann nicht mehr über 38° hinauszugehen. Am 14. 
—15.—17. Tage ist die Temperatur wieder normal geworden 
und die Convalescenz eingeleitet. In der Regel enden diese 
Fälle mit Genesung. (Vgl. Curve IV.) 

Man könnte die zwei oben angeführten Formen auch als 
normalen Scharlach aufzeichnen, da ihre Curven mit denen 
der Autoren in diesem Sinne übereinstimmen-, doch scheint 
mir der Ausdruck „normal 4 für Formen, welche in zu grosser 
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Abhängigkeit von Complicationen, die wie Diphtheritis für 
unsere Petersburger Verhältnisse fast die Regel bilden, stehen, 
nicht recht geeignet. 

c) Mittellanger leichter. 

339 Fälle oder 9,7%. Die Temperatur bewegt sich hier 
in mässigen Grenzen, indem sie nach erfolgter Akrne rasch 
lieruntergeht und in ihrem weiteren Verlaufe nur mässige 


Curve V. 

Knabe, 10 J. alt. 


Januar 1884 



1 2 3 4 5 G 7 8 9 10 11 12 13 14 15 IG 17 18 19 20 21 22 23 


Schwankungen zeigt, selten 39° überschreitet und gewöhnlich 
schon um den 21. Tag herum zur völligen Norm zurückkehrt, 
da die sie begleitenden Complicationen sich alle durch ver- 
hältnissmässige Gutartigkeit auszeichnen. (Curve V.) 

d) Mittellanger schwerer. 

G82 Fälle oder 18,7%. Auch in dieser Gruppe erreicht 
die Curve selten eine längere Dauer als bis zum 24.—28. Tage, 
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zeichnet sich aber von der vorhergehenden aus durch die Tendenz 
zum Einhalten höherer Temperaturgrade während des ganzen 
Verlaufes im Zusammenhänge mit Complicationen, die, ob¬ 
gleich nicht allzu schwerer Art, indessen nicht selten zum 
Tode führen, ohne besonders hohe Temperaturgrade erzeugt 
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zu haben, so z.B. Peri-und Endocarditis, Enteritis, Nephritis etc. 
(Vgl. Curve VI.) 

Wie man sieht, bilden die 1021 Fälle beider letztge¬ 
nannten Gruppen fast ein Drittel unsres ganzen Beobachtungs¬ 
materials und können füglich als Verbindungsglied zwischen 
den Gruppen a) und b) und den protrahirten e) und f) gelten. 
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e) Protrahirte leichte. 

419 Fälle oder 12,1%. Die Temperatur erhält in diesen 
Fällen den Charakter einer Continua, aber mit immer sich 
erneuenden Exacerbationen von nicht beträchtlicher Höhe, 
denen ebenso kurze Remissionen folgen, falls nicht die Curven 
durch Antipyrese beeinflusst wurden, wo dann, bei übrigens 
sich gleichbleibenden Spitzen die Senkungen bedeutend er¬ 
giebiger erschienen. Obschon sich schwerere Complicationen 
hinzugesellten, so waren sie doch von so kurzer Dauer, dass 
sie die endliche Genesung zu verhindern nicht vermochten. 
Der Verlauf dieser Formen nahm gewöhnlich 34—40 Tage, 
selten mehr in Anspruch. (Vgl. Curve VII auf S. 47.) 

f) Protrahirte schwere. 

371 Fälle oder 10,7%. Zu diesen rechneten die, meist 
mit schweren Complicationen, besonders septischer Art, mit 
langwierigen Eiterungen einhergehenden, durch Wochen oder 
gar Monate sich hinziehenden und schliesslich zum Tode 
führenden Fälle. Die Temperatur hielt hier constant eine be¬ 
deutende Höhe ein, meist über 40°, mit nur kurzen Remis¬ 
sionen. Eine selbst consequent angewandte Antipyrese ver¬ 
mochte keine dauernde Herabsetzung der Temperatur zu 
bewirken, die unbeirrt ihren weiteren Gang verfolgte, ohne 
selbst gegen das Ende hin an Intensität abzunehmen. Hier 
sowohl, als auch in der vorhergehenden Form wurde am 
häufigsten der sog. Typus inversus (hohe Morgen-, niedrige 
Abendtemperatur) und danu auch die forme en plateau beob¬ 
achtet. Das Charakteristische dieser Curve besteht darin, dass 
ihre Spitzen in directer Abhängigkeit sich befinden von den 
complicirenden Krankheiten: Gelenkvereiterungen, Pyämie,Endo- 
carditis ulcerosa, gangränöse Diphtherie, Pleuritis, Pneumonie, 
Ery sipelas etc. (Vgl. Curve VIII auf S. 48.) 

g) Scharlach im Gefolge anderer Krankheiten. 

394 Fälle oder 11,3%. Die meisten der zu dieser Gruppe 
rechnenden Fälle (286) bezogen sich auf masernkranke Kinder, 
die sich bei uns im Hospital an Scharlach inficirten, und 
zwar müssen diejenigen Fälle, welche als reine Mischformen, 
d. h. solche, wo beide Exantheme entweder gleichzeitig in 
demselben Individuum oder wenigstens nur durch 1—2 Tage 
getrennt auftreten, von denen geschieden werden, wo ein 
längerer Zwischenraum, 7—20—36 Tage, beide Krankheiten 
von einander trennte. Die erstere Form zählte 77 Fälle, die 
zweite, in entschiedener Mehrzahl, 203. Dem entsprechend 
ist auch der Verlauf der Curve ein ziemlich regelmässiger, 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 4 
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da bei Morbilli-Scarlatina das Incubationsstadium gänzlich 
verwischt wird und die, beiden Krankheiten gemeinsamen, 
Curven mit ihren Spitzen parallel verlaufen. Doch ist zu be¬ 
merken, dass der Scharlachprocess keineswegs so übermässig 
erhöhend auf das vom Maserncontagium eingeleitete Fieber 
wirkt, als man es a priori erwarten könnte. Im Gegentheil 
sehen wir gar nicht selten beide Processe neben einander ver¬ 
laufen bei Temperaturen, die kaum 40° erreichen. Eher wurde 
noch ein höherer Anstieg bei denjenigen Fällen bemerkt, wo 
der Scharlach nach einem längeren Intervall auftrat. Mochte 
nun aber die eine oder die andere Form vorliegen, so war 
der weitere Verlauf der Curve ein ziemlich gleicher, denn sie 
zeigte in der Regel geringe Tendenz zum Abfall, indem sich 
schwere Complicationemhinzügesellten, die in verliältnissmässig 
kurzer Zeit den lptaleu Ausgäng s@r>Folge hatten. Ein Aelin- 
liches lässt sich auth vom-den anderem^Krankheiten behaupten, 
in deren Gefolgt deai ,S<A^lap^(£uftra!t, indem auch sie die 
Höhe der Tenjperarar 4iur ausnahmsweise beeinflussten, und 
hier waren es\besonders'^dfe"'ändei , en Infectionskrankheiten, 
wie Recurrens, Typhus, exanthematmus und abdominalis, Variola, 
Erysipelas ete., weli^ra-ajLsiGh-^cnon hoch fieberhaft verliefen. 

4) Scharlach gefolgt von anderen Krankheiten. 

198 Fälle oder 5,7%. Auch hier bildeten die Masern 
diejenige Krankheit, welche sich vorzugsweise dem Scharlach 
zugesellte (117 Fälle) und auch die meisten Opfer forderte, 
da nur ausnahmsweise das Fieber mässige Grenzen einhielt 
und am häufigsten mit sehr hohen Temperaturen (41—42°) 
einherging. Andere Krankheiten, wie Pneumonie, Typhus, Re¬ 
currens etc., besassen ihre Curven für sich, ohne sonderlich 
bemerkbaren Einfluss des Scharlachs auf sie. 

So sehr ich bemüht war, bestimmte Typen für die ver¬ 
schiedenen Formen des Scharlachfiebers aufzustellen, so wird 
es bei aufmerksamer Betrachtung der angeführten Curven so¬ 
fort einleuchten, dass dieser Versuch nur bedingungsweise ge¬ 
lungen ist, da abgesehen von den Formen a) und b) allen 
übrigen so viele gemeinschaftliche Züge zukommen, dass eine 
strenge Scheidung derselben schwer durchzuführen ist, wenn 
man nicht Gefahr laufen will ins Schablonenhafte zu ver¬ 
fallen. 

Ich halte es aber nicht überflüssig, jetzt noch einen 
Augenblick bei der Betrachtung des Gesammtbildes des Schar¬ 
lachfiebers zu verweilen, um an der Hand unserer Beobach¬ 
tungen noch einige wichtigere Punkte daraus hervorzuheben. 
Was also zunächst 
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Das Initial- oder sog. Prodromalstadium 

betrifft, so sind zwar fast alle Autoren darüber einig, dass 
dasselbe nur von kurzer Dauer ist, doch gehen ihre An¬ 
sichten bekanntlich so auseinander, dass einige, z. B. Morton, 
17—26 Tage, Hardy 13—18 Tage, Kerscliensteiner 7 
bis 14 Tage, Thomas, West 4—8 Tage, andere nur noch 
24—48 Stunden als Zeitraum für die Incubation gelten lsssen 
möchten, endlich wieder andere (Boening) gar kein Pro¬ 
dromalstadium im Scharlach anerkennen. 


Curve IX. 

Knabe, 3 J. alt. 


Mai 1887 



12 3 12 


Das Material, welches ich in dieser Beziehung zu ver- 
werthen Gelegenheit hatte, betrifft meist Kinder, die im Hos¬ 
pital erkrankten, und waren es auch hier wieder vorzugs¬ 
weise die aus der Masernabtheilung, welche das meiste und 
brauchbarste Contingent dazu lieferten, da sie bei ausgebrei¬ 
teten Epidemien in dieser Richtung sehr günstig beobachtet 
werden konnten. Die Messungen wurden entweder stündlich 
oder alle 2 Stunden, auch Nachts gemacht, und zwar beson¬ 
ders bei Kindern, die in unmittelbarer Nachbarschaft mit von 
Scharlach inficirten Kindern gelegen hatten und die auch 
selber thatsächlich sehr bald an Scharlach erkrankten. Die 

4* 
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aus den anderen Abtheilungen des Hospitals stammenden In- 
ficirten, sog. Uebergeführten, lieferten ein weniger brauch¬ 
bares Material, da die Messungen daselbst nur ausnahmsweise 
häufiger als zweimal täglich gemacht werden. Fünf in der 
Privatpraxis von sehr intelligenten Eltern an ihren Kindern 
unter meiner Leitung ausgeführte Beobachtungen habe ich 
hier mitbenutzt. Doch ehe ich an die Mittheilung der ge¬ 
wonnenen Resultate gehe, möchte ich noch eine tabellarische 
Zusammenstellung der Fälle voranschicken, wie sie sich aus 
den bei der Aufnahme in die Scharlachabtheilung angegebenen 
anamnestischen Daten ergiebt: 


Eintrittstag 

Zahl der am 
bctr. Krankheitstag 
Eingetretenen 

Das Prodromalstadium 
war abgelaufen bei 

Das Prodromalstadium 
war nicht abgelaufen be i 

1. Tag 

. . 

989 

879 

110 

2- „ 

1199 

928 

271 

3. „ 

779 

761 

28 

4. „ 

63 

39 

24 

5. „ 

41 

40 

1 

6. „ 

62 

62 

0 

7. „ 

137 

136 

1 

8. „ 

92 

91 

1 

9. „ 

17 

17 

0 

10. „ 

11 

i 11 

0 

12. „ 

9 

9 

0 

13. „ 

26 

i 26 

0 

15. „ 

13 

13 

0 

20. „ 

12 

12 

0 

21. „ 

2 

2 

0 

30. „ 

u. mehr 

8 

j 

8 1 

0 


3460 

3024 1 

436 


Diese Zusammenstellung, obschon vielleicht nicht auf ganz 
zuverlässigen Daten beruhend, da die Angaben der Eltern 
oder Angehörigen häufig unrichtig sind, zeigt doch deutlich 
genug, dass das Prodromalstadium sich selten über den zweiten 
Tag hinaus erstreckt, am meisten sich aber auf den ersten 
bis zweiten Tag beschränkt, was nicht ganz mit der Ansicht 
Johannessen’s übereinstimmt, der den 2.—4. Tag als In- 
cubationsperiode anuimmt. 

Die Curve des Prodromalstadiums hat gar keinen be¬ 
stimmten Typus, da die Temperatur das eine Mal subfebril, 
d. h. kaum 38° erreichend, das andre Mal aber wiederum hoch 
febril, d. h. über 40° sein kann; doch steht sie fast immer 
in geradem Yerhältniss zur Schwere der allgemeinen Symp¬ 
tome des Fieberanfalles: Gefühl von Abgeschlagenheit, Schlaf¬ 
losigkeit, Schwindel, Kopfschmerz, Anoresie etc. Auch pflegt 
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sie nur ausnahmsweise zur Norm zurückzukehren, wie es z. B. 
bei den Masern die Regel ist, und geht vielmehr ohne Unter¬ 
brechung in die Curve des Fastigiums über, von der sie sich 
aber dennoch durch ihre viel ausgiebigeren Morgenremissionen 
unterscheidet. Während im Typhus die späten Abendstunden 
es sind, wo die höchste Temperatursteigerung statthat, so 
findet sich dies beim Scharlach nicht, denn wir beobachteten 
Fieberexacerbationen ebenso gut am Nachmittag, als am späten 
Abend, oder in der Nacht, so dass hier von einer eigentlichen 
Regelmässigkeit füglich nicht die Rede sein kann. Schüttel¬ 
frost wurde in mehr als der Hälfte der Fälle beobachtet, doch 
trat er häufiger erst kurz vor Beginn der Eruption auf oder 
am Ende des Prodromalstadiums, und war immer ein Zeichen 
schwerer Infection; ebenso das Erbrechen. (Vgl. Curve IX.) 


Das pyrogenetische Stadium 

bezieht sich auf den Zeitpunkt kurz vor dem Erscheinen des 
Exanthems. Mit dem Höhenanstieg der Temperatur wird auch 
die Einleitung zum Fastigium unter dem Bilde einer febris 
continua gegeben. Je nach der Schwere des Falles (vgl. die 
Curve IX auf S. 51) werden die Morgenremissionen kürzer 
oder länger ausfallen, doch bleibt es charakteristisch für Schar¬ 
lach, dass er im Anfang, in den ersten 2—3 Tagen wenig¬ 
stens, selten grössere Remissionen als um %—1 Grad macht. 
Da das Exanthem in sehr rascher Aufeinanderfolge oder häufig 
gar von vornherein sich gleichmässig über den ganzen Körper 
verbreitet, so hält auch das Fieber gleichen Schritt mit dem¬ 
selben und überdauert es gar nicht selten um einen oder 
mehrere Tage, selbst da, wo keinerlei Complicationen vor¬ 
liegen. Doch pflegt die Temperatur in der Regel schon am 
3. Tage herabzugehen, wo es sich um reine oder uncompli- 
cirte Fälle handelt. 

Ein Anderes ist es freilich bei der schweren Form, wo 
die Temperatur bei 40—41° in gleichmässiger, fast horizon¬ 
taler Linie verläuft und bis zum Tode immer höher ansteigt. 
Sonst freilich ist die Regel die, dass die Temperatur nach 
1—2tägigem hohen Stande sich senkt, und zwar geschieht 
diese Absenkung gewöhnlich in treppenförmigen Abstufungen, 
indem die Abend-Temperatur die Höhe der des vorhergehenden 
Abends nicht mehr erreicht und noch immer tiefer herab¬ 
geht, um nach weiteren 5—9 Tagen oder auch früher voll¬ 
kommen normal zu werden. 

In leichten Fällen fällt allerdings die Temperatur schon 
am 3.—4. Tage auf die Norm zurück, verbleibt aber nur 
selten auf diesem Standpunkt, sondern neigt entschieden zu 
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erneutem Anstieg, wie wir das gleich bei Besprechung des 
Stadiums defervescent. sehen werden. Man darf aber nur 
ja nicht glauben, dass alle Fälle mit ausgesprochener Ten¬ 
denz zu Morgenremissionen während des Fastigiums eine gün¬ 
stige Prognose zulassen; im Gegentheil rechnet es gar nicht 
zu den Seltenheiten, dass solche* Fälle, die anfangs einen sehr 
milden Verlauf zu verheissen schienen, plötzlich einen bös¬ 
artigen Charakter annahmen, indem sie unter dem Bilde einer 
Continua remittens von sehr schwankendem Typus durch Wochen 
oder gar Monate anhielten und unter schweren Complicationen 
schliesslich doch zum Tode führten. 

Das pyrogenetische Stadium und das der Akme besitzen 
überhaupt Curven, die sich gar nicht in einen bestimmten 
Rahmen zwängen lassen, wie es z. B. beim Typhus möglich 
ist, wo die Temperatur mehr oder weniger an bestimmte 
Tageszeiten gebunden ist. Wenn wir im Typhus die Abend- 
resp. Nachttemperatur während des Fastigiums als die höchste 
anzusehen gewohnt sind, so finden wir im Scharlach diese 
Regelmässigkeit keineswegs wieder, denn es rechnet nicht grade 
zu den Ausnahmen, zur Mittagszeit höhere Temperaturen zu 
finden als am Abend, und dann wieder höhere Temperaturen 
am Morgen gegen niedere zur Mittags- und Abendzeit. In 
wie weit hier individuelle Verhältnisse eine Rolle spielen, lässt 
sich experimentell schwerlich nachweisen und wird man wohl 
zur Hypothese einer verschiedenen Intensität, mit der das 
Scharlachgift in den Körper eindringt, vorläufig seine Zu¬ 
flucht nehmen müssen. Die Dauer des Fastigiums richtet sich 
ganz nach dem Schema des Falles. Wie wir gesehen haben, 
kann es nur andeutungsweise bestehen, fast ephemer sein, 
andrerseits sich aber auf 10—14 Tage erstrecken, wo es sich 
um schwerere Fälle handelt, ohne dass gerade Organerkran¬ 
kungen vorzuliegen brauchten. 

Das Stadium defervescent. 

beginnt nicht da, wo die Temperatur anfängt die Tendenz 
zum Abfall zu zeigen, denn sie kann selbst da, wo sie schon 
am 5.—6. Tage bedeutende Senkungen gemacht hatte, doch 
wieder höher ansteigen, und selbst durch mehrere Tage be¬ 
trächtliche Höhen einhalten, sondern die Periode der Ent¬ 
fieberung beginnt erst da, wo ein stetig rasch fortschreitendes 
und anhaltendes Sinken der Temperatur constatirt werden 
kann. Dieser Zeitpunkt variirt aber nach unseren Beobach¬ 
tungen so sehr, dass von einer präcisen Fixirung desselben 
Abstand genommen werden muss, indem es an der Hand der 
verschiedenen Daten kaum nur annähernde Werthe zu ge- 
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winnen gelingt. Es hätte allerdings seine Berechtigung/den 
Beginn der Defervescenzperiode mit dem Erblassen des Exan¬ 
thems in Verbindung zu bringen. Doch lässt uns die Eigen¬ 
art der Krankheit auch hier im Stich, denn die Fälle sind 
gar nicht so selten, wo das Fieber, trotz der Abnahme des 
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Exanthems, noch fortdauert und auf diese Weise seine Un¬ 
abhängigkeit von demselben documentirt. Ueberhaupt ist es 
eine bemerkenswerthe Thatsache, dass die Temperatur, selbst 
in der schon ganz declarirten Defervescenzperiode, doch immer 
wieder zu neuen Steigerungen hinneigt, und wenn man, von 
früher her, gewohnt war, diese nachträglichen Erhebungen der 
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Temperatur als besonders charakteristisches Merkmal des 
Masernprocesses zu statuiren, so schrieben in neuerer Zeit 
Pastor und Kuwschinin (Jeschenedelnaja Klinitscheskaja 
Gasetta 1883, Nr. 3) und Gumprecht (Beobachtungen aus Prof. 
Fürbinger’s Klinik — Deutsche med. Wochenschrift 1888) die¬ 
selbe Eigenschaft dem Scharlach zu. Obgleich ich die Ansicht 
dieser Autoren theile, so kann ich doch nicht umhin, mich 
mit der Dauer, die sie für diese' Erscheinung beanspruchen, 
nicht ganz einverstanden zu erklären. So geben die ersteren 
z. B. an, dass nach dem typischen Abfall der Temperatur am 
6.—10. Tage und nach einem fieberfreien Intervall von 3 
bis 18 Tagen eine zweite Temperatursteigerung erscheint, die 
erst nach 1—5 Tagen lytisch zur Norm zurückkehrt. In 
einigen Fällen soll noch am 34.—36. Tage eine dritte Stei¬ 
gerung der Temperatur beobachtet worden sein. Dass aber 
diese erneuten Fieberanfälle etwas dem Scharlachprocesse 
Eigenartiges seien, geht aus ihrer Darstellung nicht hervor, 
im Gegentheil führen sie sie selber auf verschiedene Compli- 
cationen: Angina, Lymphadenitis, Nephritis, Endocarditis etc. 
zurück, wodurch ihre Lehre selbstverständlich an Beweiskraft 
einbüsst, denn wenn auch diese Erkrankungen im Gefolge 
des Scharlachs zu erscheinen pflegen, so bilden sie doch 
immerhin nicht nothwendige Attribute desselben, sondern 
können ebenso gut unabhängig von demselben auftreten. Unsre 
Beobachtungen dagegen beziehen sich auf diejenigen Fälle, 
wo gar keine Complicationen, ausgenommen eine leichte An¬ 
gina, die jedem Scharlach eigen ist, Vorlagen, so dass sie 
ausser Stande waren, den Gang der Temperatur irgendwie 
wesentlich zu beeinflussen. Wir sehen da, wo am 8. bis 
10. Tage die Defervescenz schon in vollem Gange war, plötz¬ 
lich eine ganz unmotivirte Steigerung der Temperatur, welche 
einen, höchstens zwei Tage anhielt, um dann einer ganz nor¬ 
malen Temperatur Platz zu machen, die wiederum durch meh¬ 
rere, 3—6, Tage anhielt, dann aber nicht selten zum dritten 
Male eine kurzdauernde und viel geringere Exacerbation zeigte. 
(Vgl.CurveX auf S. 55) Ich bemerke ausdrücklich, dass wir dabei 
nur die reinen Formen im Auge hatten, denn wo grosse und 
anhaltende Temperatursteigerungen auftraten, da waren auch 
immer nachweisbare Organerkrankungen zugegen, die die Er¬ 
klärung des Falles mühelos machten. Diese reiterirten Stei¬ 
gerungen, die kaum als etwas Anderes als die letzten Aus¬ 
strahlungen der Infection mit Scharlachvirus aufgefasst werden 
dürften, sind in ihrem Auftreten offenbar an keine bestimmten 
Perioden oder Tage gebunden, denn einmal sehen wir sie schon 
nach eben begonnener Defervescenz auftreten, dann wieder 
sehen wir ihr Erscheinen um eine Woche oder noch mehr 
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sich verzögern. Oft genug beschränkt sich diese nachträg¬ 
liche Steigerung auf ein einziges Mal, dann wieder erscheinen 
zwei, durch längere oder kürzere Zwischenpausen von ein¬ 
ander getrennte Steigerungen, oder sind gar von einer dritten 
letzten und schwächeren (Steigerung) gefolgt. Mehr wie drei 
Exacerbationen zu beobachten, habe ich nicht Gelegenheit ge¬ 
habt. Grösstentheils fällt die Temperatur in diesen Erhebungen 
ebenso rasch wie sie gestiegen war, doch giebt es Fälle, wo 
sie in zwei Absätzen herabgeht. Kurz, es verleugnet die 
Scbarlachcurve selbst in der Defervescenzperiode ihren eigen- 
thümlich launischen Charakter noch nicht. Der Behauptung 
Gumprecht’s aber, dass derartige ephemere Steigerungen 
manchmal als Einleitung für eine neue Reihe von Erkran¬ 
kungen oder gleichsam als Ausdruck einer neuen Infection 
aufzufassen seien, kann ich nicht beipflichten, weil dann nach¬ 
weislich immer Complicationen vorliegen, die als Nachkrank¬ 
heiten oder auch als zufällige intercurrente Erkrankungen ge¬ 
deutet werden müssen. 

Der Puls 

folgt in der Regel dem Gange der Temperatur, indem er nach 
dem Verschwinden des Exanthems nicht selten selbst unter 
die Norm sinkt; doch sind die Fälle gar nicht selten, wo 
trotz der vollkommen normal gewordenen Temperatur der 
Puls beschleunigt bleibt und eine sehr wechselnde Fülle nicht 
allein, sondern auch vollständige Arhythmie zeigt. Letzteres 
kann meist als Vorläufer irgend welcher Complicationen (Endo- 
carditis und besonders Nephritis) betrachtet werden, obgleich 
Aehnliches auch bei ganz reinen Scharlachfällen, welche ere- 
thische oder schwächliche Constitutionen betrafen, eintrat. 1 ) 

Die Respiration 

hält sich gewöhnlich in den normalen Grenzen und zeigt blos 
dann Abweichungen, wenn irgend welche tiefgreifende Verände¬ 
rungen Seitens der Lungen sich hinzugesellen. Selbst hohe 
Temperaturgrade im Beginne des Exanthems vermögen die 
Zahl der Athemzüge nur dann erst wesentlich zu beeinflussen, 
wenn Depressionserscheinungen Seitens des Nervensystemes 
sich entwickeln, was auch bei rapidem Collaps einzutreten 


1) Es ist überhaupt eine Eigentümlichkeit der Scharlachinfection, 
dass sie Pulse setzt, die oft insofern eine vollkommene Selbständigkeit 
zeigen, als schon im Prodromalstadium, wo die Temperatur nur noch 
sehr massig erhöht war, bereits Pulse von 120 und mehr vorkamen, 
und diese Beschleunigung das schon vollkommen geschwundene Fieber 
und Exanthem um ein Beträchtliches noch überdauerte. 
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pflegt, wo die Zahl der Athemzüge bis auf 8—3 in der Min. 
sinken kann. Ebenso grossen Schwankungen ist die Tiefe 
der Inspirationen unterworfen und steht meist in directer Ab¬ 
hängigkeit von dem Kräftezustand des Kindes und seiner In¬ 
dividualität. 


Das Gewicht. 

Um die Gewichts Verhältnisse im Verlaufe des Scharlach¬ 
fiebers zu bestimmen, unterzogen wir 968 Kinder fortlaufenden 
Wägungen, was, wie man sieht, noch nicht einmal dem dritten 
Theil unsrer Fälle gleichkommt, doch haben wir hier wieder 
mangelhafte Beobachtungen, wie solche, wo nur alle 14 Tage 
einmal gewogen wurde, und ebenso 698 Fälle von Nephritis 
post scarlatinam nicht in diese Rechnung mit einbezogen, 
weil sie meist nur mit kurzem Fieber oder oft gar fieberlos 
verliefen, wenn nicht andere Complicationen (Endocarditis, 
Pleuropneumonie etc.) das Fieber in die Länge zogen. Unsre 
Wägungen betrafen die Periode der Blüthe und die der De- 
fervescenz des Scharlachs, wobei wir die leichten Fälle von 
den schweren schieden und ausserdem unser besonderes Augen¬ 
merk darauf richteten, ob wir es mit Fällen zu thun hatten, 
wo nur indiiferent oder exspectativ (344 Fälle), oder aber, 
wo man antipyretisch (624 Fälle) verfahren war. Leider fehlt 
unsren Wägungen das Einheitliche, indem das eine Mal die 
täglichen Wägungen viermal, dann wieder nur zweimal oder 
über einen Tag oder noch seltener gemacht wurden — Um¬ 
stände, die nicht dazu angethan sind, das Material zu festen 
Schlussfolgerungen auszubeuten. Wenn aber auch diese Ver¬ 
säumnis sehr zu bedauern ist, so bezieht sie sich glücklicher¬ 
weise auf den geringeren Theil unserer Wägungen (342 
Fälle), während die übrigen 626 in ausgiebiger Weise beob¬ 
achtet werden konnten. Im Ganzen wurden an diesen 968 
Kindern 18976 Wägungen gemacht. Die ersten Wägungen 
wurden in der Regel in den frühen Morgenstunden (6—7 Uhr) 
gleich nach dem Erwachen bei noch leerem Magen, dann 
zwei Stunden nach der Mahlzeit (2—3 Uhr) und Abends 
(9—10 Uhr) etwa 2—3 Stunden nach der letzten Nahrungs¬ 
aufnahme (Milch mit Weissbrod) vorgenommen. Hier muss 
von vornherein bemerkt werden, dass die Nahrungsaufnahme 
insofern eine geringe Rolle spielte, als die stark fiebernden 
Kinder ausser etwas Milch (kaum % 1 täglich) sich weigerten, 
etwas zu sich zu nehmen, und dieser Umstand eben erleich¬ 
terte uns wesentlich die exactere Beurtheilung der durch das 
Fieber bedingten Verluste. Ein Anderes war es aber leider 
mit der Beobachtung solcher Cautelen, deren wissenschaft¬ 
licher Werth unbestritten ist und deren Beachtung wir ob- 
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waltender ungünstiger Verhältnisse wegen nicht Rechnung 
tragen konnten, so z. B. der jedesmalige Barometerstand, die 
Jahreszeiten, die verschiedenen Monate, die Temperatur der 
Aussenluft, die insensible Perspiration, die Kohlensäureaus¬ 
scheidung, Wachen, Schlaf und vieles Andere, wozu das Hos¬ 
pital nicht die geeignete Localität ist, indem ganz einfach 
die Kräfte zu einer so strengen Durchführung wissenschaft¬ 
licher Untersuchungen fehlt. 

Wir mussten uns daher mit den spärlichen Ergebnissen 
begnügen, die uns die einfachen Wägungen am Krankenbette 
darboten, und theilen sie im Folgenden mit.' 

a) Die Körperwägungen bei indifferenter Behandlung. 

Hier soll gleich bemerkt werden, dass, wenn wir von in¬ 
differenter Behandlung reden, damit nicht gemeint ist, dass 
wir den Kranken einfach sich selbst überlassen hätten, da 
uns sonst der Vorwurf, am Krankenbette müssig gestanden 
zu haben, treffen dürfte, sondern sie bezieht sich auf die 
Fälle, wo neben den Reizmitteln von Kaffee, Cognac, Wein 
nur Acid. muriat. gereicht wurde. Diese schwache Beeinflus¬ 
sung des Fiebers durch eingreifende, gegen dasselbe geri chtete 
Mittel schien uns gerade für die ungetrübte Beobachtung von 
wesentlichem Vortheil zu sein. Da das Geschlecht eine ge¬ 
wisse, wenn auch nicht allzu grosse Rolle zu spielen scheint, 
so trennten wir dieselben und erhielten auf diese Weise 196 
Knaben und 148 Mädchen. Auch diese unterschieden wir noch 
nach dem Alter, der Constitution und dem Fiebergrade, wobei 
wir folgende Tabelle erhielten: 

Knaben: 





gut 

mittel- 


hoch 


pro- 




genährt 

massig schlecht 

fiebernd 

leicht 

trahirt 

im Alter von 3 Jahren 

32 

6 

14 

12 

14 

3 

15 

4 

»> 

17 

3 

9 

5 

8 

4 

5 

5 

yy 

28 

7 

13 

8 

19 

1 

8 

6 

yy 

26 

4 

15 

7 

11 

1 

14 

7 

J» 

18 

2 

9 

7 

6 

2 

10 

8 

yy 

14 

1 

11 

2 

7 

1 

6 

9 

yy 

16 

3 

9 

4 

9 

0 

7 

10 

yy 

19 

2 

11 

6 

13 

1 

5 

11 

yy 

12 

1 

8 

3 

5 

3 

4 

12 

yy 

9 

1 

5 

3 

5 

2 

2 

13 

yy 

3 

0 

2 

1 

2 

0 

1 

14 

yy 

2 

0 

2 

0 

1 

0 

1 



196 

30 

108 

58 

_ 10ö _ 

~18 

78 


Aus dieser Zusammenstellung ersieht man, dass unter den 
bis zum 6. Jahre am meisten betroffenen Altersclassen mehr 
als die Hälfte eine mittelmässige Ernährung zeigten und dass 
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die überwiegende Mehrzahl hoch fiebernde Kranke waren, 
während die leichtfiebernden erst 9,2% ausmachten. 

Mädchen: 

gut mittel- hoch pro- 

geuährt massig schlecht fiebernd leicht trahirt 

24 3 18 3 13 5 6 

20 1 14 5 10 6 4 

16 2 9 5 8 5 3 

9 2 5 2 5 3 1 

13 3 8 2 5 3 5 

10 3 4 3 4 4 2 

9 2 6 1 3 3 3 

13 5 5 3 5 1 7 

10 4 4 2 4 2 4 

11 5 5 1 3 3 5 

9 4 4 1 1 5 3 

4 3 10 112 

148 37 83 28“ 62 41 45 


Wie wir sehen, überwiegt bei den Mädchen die gute Er¬ 
nährung die der Knaben um ein Bedeutendes, was am klar¬ 
sten bei der Procentberechnung zu Tage tritt: 



gut 

genährt 

mittel- 

mftssig 

schlecht 

hoch 

fiebernd 

leicht 

protrahirt 

196 Knaben 

15,3 

55,1 

29,5 

51,0 

9,0 

39,7 

148 Mädchen 

25,0 

56,0 

18,8 

41,8 

27,0 

30,4 

■ Wenn 

der Gegensatz 

zwischen 

den 

schlecht 

genährten 


Kindern beider Geschlechter schon sehr prägnant ist, so tritt 
dieser Umstand noch auffallender beim Vergleich der leicht¬ 
fiebernden Fälle hervor, und dem entsprechend fallen auch 
die Gewichtsverluste entschieden zu Gunsten der Mädchen aus. 

Zugegeben auch, dass es sich um ein zu geringfügiges 
Beobachtungsmaterial handelt, um daraus richtige Schluss¬ 
folgerungen zu ziehen, so bleibt das Ergebniss der Wägungen 
insofern interessant, als es einen durchschnittlichen Minder¬ 
verlust um y 24 des Körpergewichts während der Fieberperiode 
bei Mädchen nachweist. 

In leichten Fällen spielt der Gewichtsverlust kaum eine 
Rolle, da es sich nur um wenige hunderte Gramme handelte, 
die durch den kaum gestörten Stoffwechsel sehr bald ersetzt 
werden. 

Anders verhält es sich bei hohem Fieber (40,8—41°). 
Hier vollzieht sich die Gewichtsabnahme am raschesten in 
den ersten Tagen des Blüthestadiums cles Exanthems, durch¬ 
schnittlich nimmt ein Kind in dieser Periode an den ersten 
2 Tagen um 600—1000 g ab, doch wird diese Ziffer noch 


Alter von 3 

Jahren 

4 

)) 

5 

51 

6 

11 

7 

V 

8 

» 

9 

»> 

10 

u 

11 

n 

12 

n 

13 

n 

14 

ii 
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überschritten, wenn sich Erbrechen und Durchfall hinzu¬ 
gesellen und wenn das Kind sich weigert, Nahrung zu sich zu 
nehmen. Auf diese Weise kann sich binnen 3—4 Tagen der 
Gewichtsverlust auf 1500 und mehr steigern und am Schlüsse 
des pyretischen Stadiums, d. i. am 7.—10. Tage, 2000—2500 g 
betragen. So rapide und bedeutende Gewichtsverluste bilden 
aber bei weitem nicht die Regel. Gewöhnlich vollzieht sich 
die Abnahme in viel langsamerer Weise und macht oft kaum 
die Hälfte der oben angeführten Ziffer aus. 


Ein paar Beispiele mögen hier Platz finden: 


a) Knabe, B Jahre alt, gut genährt, hoch fiebernd (40,8—41,6). 


1. 

Tag der Krankheit 

10900 

10880 

10720 

10500 Differenz 

400 

2 . 

tt 

TT 

TT 

9910 

9800 

9710 

9600 „ 

310 

3. 

n 

TT 

TT 

9360 

9100 

8900 

8810 

550 

4. 

tt 

TT 

TT 

8560 

8550 

8340 

8000 „ 

560 

5. 

n 

TT 

TT 

7940 

7890 

7720 

7670 

270 

6 . 

i* 

TT 

TT 

7600 

7590 

7560 

7490 exitus „ 

110 


Der Gewichtsverlust betrag folglich in 6 Fiebertragen 2200 g. 


b) Knabe, 5 Jahre alt, mittelmässig genährt, hoch fiebernd (40,6 
bis 41,6). 

2 . Tag der Krankheit 13250 12960 12970 12900 Differenz 250 

3. „ „ „ 12200 12070 11960 11600 „ 600 

4. „ „ „ 11100 11000 10720 exitus „ 380 

Der Gewichtsverlust betrug folglich in 3 Fiebertagen 1230 g. 

Die Grösse des Verlustes richtet sich nicht immer allein 
nach dem allgemeinen Zustande der Ernährung. So wog 
z. B. ein blühendes Kind von 7 Jahren von 20860 g Körper¬ 
gewicht am 8. Krankheitstage d. h. zu Beginn der Defer- 
rescenzperiode 18340 g, während ein Kind von gleichem Alter 
aber sehr mittelmässig genährt und anämisch, von nur 17400 g 
Körpergewicht am Schlüsse der Fieberperiode 15230 g wog, 
also verhältnissmässig weniger als das gut genährte verloren 
hatte. Die Verluste hängen aber nicht allein vom Fieber ab, 
sondern von vielen Neben umständen, vor Allem der Nahrungs¬ 
aufnahme, den Ausscheidungen etc. 

Bei protrahirten Fällen vollziehen sich die Gewichtsver¬ 
luste viel weniger rasch, aber um so stetiger, wenn nur das 
durch neu hinzutretende Complicationen unterhaltene Fieber 
ohne grosse Unterbrechungen und in einem gewissen Grade 
fortdauert. So betrug z. B. bei einem Knaben von 8 Jahren 
und blühender Constitution am Eintrittstage das Körpergewicht 
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21250 g und am 32. Krankheitstage (wo auch der Tod er¬ 
folgte) nur noch 17860 g. Das continuirliche Fieber (40,1 
bis 40,6) hatte also dem Kinde in einem Monat 3390 g oder 
etwa % seines ursprünglichen Körpergewichts entzogen — 
Fälle, die bei septischen Formen des Scharlach gar nicht sel¬ 
ten sind. 

Doch ist die Abnahme des Gewichts keineswegs immer 
eine stetige oder in steigender Progression fortschreitende, son¬ 
dern bald von Steigungen, bald von Niedergängen unterbrochen, 


Curve XI. 

Vergleichende Tabelle für das Prodromalstadium. 

Kn. 3 J. (1881) M. 5 J. (1882) Kn. 4 J. (1883) 


Terap. 

Puls Resp. 

42,0 

200 

95 

41,5 

190 

90 

41,0 

180 

85 

40,5 

170 

80 

40,0 

160 

75 

39,5 

150 

70 

39,0 

140 

65 

38,5 

130 

60 

38,0 

120 

55 

37,5 

110 

50 

37,0 

100 

45 

30,5 

90 

40 

30,0 

80 

35 


die tlieilweise allerdings von Nebenumständen wie: reichliches 
Trinken, Nahrungsaufnahme etc. abhängen. 

b) Die Körperwägungen bei antipyretischer Behandlung. 

So wenig durchschnittlich alle direct gegen das Fieber 
gerichteten Mittel einen wesentlichen Einfluss auf den eigent¬ 
lichen Verlauf des Scharlachs auszuüben vermögen, ebenso¬ 
wenig können sie erfolgreich gegen den Gewichtsverlust an¬ 
kämpfen. Wenn auch unsre Beobachtungsreihe (624) ein 


Nr. 1. Nr. 2. Nr. S. 

Morbilli Scarlatina Diphtheritis 
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viel zu unbedeutendes Material zu weitgehenden Schlussfolge¬ 
rungen lieferte, so ging doch mit ziemlicher Deutlichkeit dar¬ 
aus hervor, dass sie im Allgemeinen nicht im Stande sind die 
Verluste an Körpergewicht zu verhindern, sobald nur die Tem¬ 
peratur auf hohe Grade eingestellt bleibt und die anderen 
Attribute des Fiebers sich nicht in massigen Grenzen be¬ 
wegen. Am meisten schien uns noch die hydriatische Methode 
und zwar besonders die kalten Bäder einen gewissen hem¬ 
menden Einfluss auszuüben, doch enthalten wir uns auch hier 
lieber jedes bestimmten Ausspruchs, da wir es leider unter- 
liessen, vergleichende Untersuchungen anzustellen, welche in 
solchem Falle allein hätten massgebend sein können. 

Vergleich des Beginns des Scharlachs mit dem der 
Masern und der Diphtherie. 

Obgleich es streng genommen nicht hierher gehört, so 
kann ich doch die Betrachtung des klinischen Scharlachbildes 
nicht abschliessen, ohne in Kürze den Vergleich mit zweien 
Krankheiten angestellt zu haben, die dazu berufen sind im 
Kindesalter eine nicht minder hervorragende Rolle zu spielen, 
wie der Scharlach, das sind nämlich die Masern und die 
Diphtherie — beide in ihrer Schwere und Bösartigkeit einen 
sehr wechselnden epidemischen Charakter tragend und eine 
ebenso grosse Anzahl Opfer fordernd. (S. Curve XI auf S. 62.) 

Fassen wir zunächst die Fiebercurve der Masern ins Auge, 
so fällt uns sofort als wichtigstes Unterscheidungsmerkmal 
ihre Beständigkeit, sowohl im Prodromal-, als auch im pyro¬ 
genetischen Stadium auf, die so sehr in den Vordergrund zu 
treten pflegt, dass in dieser Beziehung von einer Verwechse¬ 
lung füglich die Rede nicht sein kann. Hier macht die Tem¬ 
peratur schon in diesem Stadium, nicht selten während voller 
14 Tage, Steigerungen bis zu 39,5 mit ergiebigen Morgenremis¬ 
sionen, während bei Scharlach im Laufe von 1—2—3 Tagen 
mit ganz kurzen Remissionen jener Standpunkt erreicht wird, 
der fast immer mit dem Ausbruch des Exanthems Hand in 
Hand geht. Während sich also der Uebergang des Prodromal- 
und des pyrogenetischen Stadiums bei Scharlach fast unmerk¬ 
bar vollzieht, so weist die Curve bei Masern in der Regel 
eine ganz deutliche Trennung durch ein normales oder wenig¬ 
stens doch noch subfebriles Intervall. (S. Curve XII auf S. 64.) 

Eine andere Eigenthümlichkeit des Masernprocesses ist 
es, im pyrogenetischen Stadium unter Temperaturen zu ver¬ 
laufen, die nicht allein die Höhe, sondern auch nicht die 
Dauer erreichen wie beim Scharlach. Wenn beim letzteren 
das Fieber in der Regel volle 8 Tage anhält, so erstreckt 
sich dieses bei Masern selten über den 3.—4. Tag hinaus und 
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erreicht dann nur höhere Grade, wenn wichtige Complicationen, 
namentlich von Seiten des Athmungsapparates vorliegen, welche 
denn auch das Fieber sehr in die Länge zu ziehen im 
Stande sind. 



Ferner bilden die nachträglichen Steigerungen der Tem¬ 
peratur in der Defervescenzperiode ein so nothwendiges Attribut 
der Masern, dass fast kein einziger Fall ohne dieselben ver¬ 
läuft, und zwar so, dass sie immer schon am 2.—3., höch¬ 
stens am 4. Tage nach Beginn der Defervescenz auftraten. 
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während beim Scharlach diese nachträglichen, sogenannten 
unmotivirten Steigerungen an keinerlei bestimmte Tage gebunden 
sind, denn wir sehen dieselben ebenso gut am 4.—5., als 
auch am 13.—17. oder gar am 30. oder 34. Tage der Ent¬ 
fieberung auftreten, und ausserdem immer eine kürzere Zeit 
(1—2 Tage) anhalten als bei Masern, wo diese nachträglichen 
Steigerungen gar nicht selten sich auf 4—5 Tage erstrecken. 

Ein Anderes ist es mit der Diphtheritis. Hier finden sich 
so viele Berührungspunkte, dass man sich fast versucht fühlen 
konnte, beide Krankheiten auf denselben Ursprung zurückzu¬ 
führen. Diese Aehnlichkeit zeigt sich bereits im Prodromal¬ 
stadium, da beide Krankheiten in demselben gar keinem be¬ 
stimmten Fiebertypus folgen,' indem das Fieber das eine Mal 
stark ausgesprochen sein, das andere Mal dagegen wieder 
ganz fehlen kann. Die Höhe der Fieberbewegung übersteigt 
allerdings im Prodromalstadium des Scharlachs diejenige der 
Diphtheritis, wo sie selten 38—39° übersteigt, während sie 
beim Scharlach von vornherein 40° erreicht, doch sind die 
Fälle keineswegs zu den Ausnahmen zu rechnen, wo die Di¬ 
phtherie mit hohen Temperaturen einsetzt. 

Mit Eintritt des pyrogenetischen Stadiums steigt das 
Fieber beim Scharlach ganz ebenso bis auf 41° und darüber, 
wie bei Diphtheritis, nur dass dort das Exanthem ausbricht, 
während es hier fehlt. Doch darf man nicht vergessen, dass 
die Fälle schwerer Diphtheritis gar nicht so selten sind, wo, 
namentlich an Hals und Brust, sich ein erythematöser Aus¬ 
schlag von bläulicher Färbung zeigt, der eine grosse Aehn¬ 
lichkeit mit Scharlach hat und oft genug Verwechselungen 
veranlassen kann, während man es doch offenbar mit nichts 
Anderem als mit diesem Symptom der schweren septischen 
Infection zu thun hatte. 

Der Verlauf des Fiebers ist bei beiden Krankheiten sehr 
ähnlich, denn hier wie dort kann sich die Temperatur während 
2—3 Tagen auf einer beträchtlichen Höhe (über 40°) erhalten, 
um dann im stufenweisen Abfall zur Norm zurückzukehren, 
doch ist allerdings bei Diphtheritis die Dauer immer viel kürzer 
als bei Scharlach, wenn nicht etwa andere Complicationen, wie 
namentlich phlegmonöse Abscesse etc., den Fieberprocess unter¬ 
halten. Nachträgliche Steigerungen der Temperatur werden 
bei Diphtheritis nur dann beobachtet, wenn sich entweder 
Nachschübe oder gar wirkliche Recidive gebildet haben. (Vgl. 
Curven XI u. XII.) 


Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. P. XXX. 
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Prognose. 

Wenn auch, wie aus dem Gesagten hervorgeht, der Schar¬ 
lach in seinen mannigfaltigen Erscheinungen noch so unbe¬ 
rechenbar sein mag, so bleibt doch das hervorragendste, ja 
fast das einzig sichere unter allen seinen Symptomen das 
Fieber, welches nicht allein das nothwendige Attribut sowohl 
der Eigenthümlichkeit des Falles selber, als auch der in seinem 
Gefolge auftretenden Nachkrankheiten bildet, und zieht man 
in Betracht, dass nicht einmal die leichteste Complication 
ohne Fieber verläuft, so wird man wohl kaum fehl gehen, 
wenn man die Steigerungen der Temperatur und die Dauer 
derselben als das wichtigste Argument bei Stellung der Pro¬ 
gnose anspricht. 

Selbstverständlich müssen die zufälligen Steigerungen der 
Temperatur, wie sie die Begleiter fast eines jeden Scharlach¬ 
falles bilden, von vornherein ausgeschlossen werden, da sie 
als ephemere Erscheinung der Infection nicht den geringsten 
Einfluss auf die Prognose auszuüben vermögen. Daher kann 
hier nur von denjenigen Temperatursteigerungen die Rede sein, 
die, einmal in den Vordergrund getreten, nothwendig auf 
einen schweren Verlauf hindeuten. Doch muss wiederum nicht 
ausser Acht gelassen werden, dass die Fälle nicht selten sind, 
wo hohe Temperaturen blos als Einleitung für einen Process 
dienen, der in seinem weiteren Verlauf kaum mehr nennens- 
werthe Temperatur Steigerungen bietet. Beispielsweise erinnere 
ich an die Nephritis, die im Beginn mit einem Fieber von 
über 40 ° C. einsetzt, um dann später, selbst da, wo urämische 
Intoxication sich hinzugesellt, fast ohne jegliche Temperatur¬ 
erhöhung zu verlaufen. So etwas bildet aber immerhin eine 
Ausnahme, und wird man wohl schwerlich fehl gehen, wenn 
man die nach beendigtem pyrogenetischen Stadium auftreten¬ 
den erneuten Fieberbewegungen von remittirendem Typus mit 
irgend welchen bedeutenderen Organerkrankungen in Zusammen¬ 
hang bringt. Abgesehen von den Lymphadeniten und Phleg¬ 
monen, welche nur bei Uebergang in Vereiterung länger 
dauernde Fieberbewegungen setzen, sind die die Synovitis 
begleitenden Temperatursteigerungen geradezu massgebend für 
die Stellung der Prognose. Denn die in der zweiten Woche 
so häufig auftretende scarlatinöse Synovitis verläuft, wenn sie 
gutartig ist, selten mit Fieber, wo sie dagegen einen bös¬ 
artigen Charakter # annimmt, da ist auch eine Continua remit- 
tens die nothwendige Folge, die, je länger sie anhält, die 
Prognose um so mehr verschlimmert. Keine der intercur¬ 
renten oder Folgekrankheiten des Scharlachs ist im Stande, 
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so constante Temperatursteigerungen hervorzurufen, als gerade 
die auf pyämischer Basis verlaufenden Gelenkaffectionen, die 
von vornherein so entmuthigend auf uns wirken müssen, da 
wir ihnen ganz machtlos gegenüber stehen. 

Ueberhaupt könnte man die Frage von der Prognose so 
formuliren: Je schneller und stetiger der Temperaturabfall 
im Verlaufe des Scharlachs sich vollzieht, um so mehr bieten 
sich Chancen für Stellung einer günstigen Prognose und um¬ 
gekehrt wird man jeden Fall als einen schweren ansehen, 
wo sich die Temperatursteigerungen, wenn auch mit Unter¬ 
brechungen, in die Länge ziehen. Mir wenigstens sind keine 
Fälle bekannt, wo das nach beendigtem pyrogenetischen Sta¬ 
dium immer wieder exacerbirende Fieber nicht eine schlimme 
Prognose in dem Sinne zugelassen hätte, dass ein verschleppter 
Verlauf in Folge verschiedener intercurrenter Krankheiten (be¬ 
sonders der sich so schleichend entwickelnden Endocarditis) 
nicht Vorgelegen hätte. 

Absolut letal wird die Prognose zu stellen sein, wo ent¬ 
weder unter einmaligem heftigen Schüttelfrost die Temperatur 
jäh mit hohem Grade (über 41 °) einsetzt oder wo unter hohem 
Fieber immer wieder erneute Schüttelfröste eintreten. Uebrigens 
ist bekanntlich dieses letztere Symptom für das Kindesalter 
lange nicht von so schwerwiegender Bedeutung für die Diagnose 
einer septischen Infection, als man es nach der Analogie bei 
Erwachsenen annehmen könnte, denn es verlaufen beim Kinde 
nicht selten exquisit septische Fälle bei fast vollkommen 
fehlenden Frösten und da eben ist die übermässige und con¬ 
stante Temperatursteigerung fast das einzige, auf den schlim¬ 
men Ausgang hindeutende Symptom. 


Wir wenden uns nun zum zweiten Abschnitt dieser Ar¬ 
beit — der Behandlung des Fiebers im Scharlach und zwar 
zunächst zur 

Behandlung mit Wasser. 

Der Ausspruch Currie’s: „dass es unsre Pflicht ist, dem 
Fieber in allen Perioden seines Fortganges mit aller Kraft 
entgegenzuarbeiten, um es so schnell als möglich zu Ende zu 
bringen“, findet leider auf den Scharlach keine Anwendung, 
denn hier hat, wie oben bemerkt, die Infection von vorn¬ 
herein die Temperatur auf solche Grade eingestellt, dass, sie 
gewaltsam herabzudrücken, ebensowenig gelingt als es in der 
Macht des Arztes steht, das tödtliche Ende hinauszuschieben. 
Unsre Erfahrungen, die wir mit den verschiedenen Methoden 
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der hydriatischen Behandlung machten, entsprechen nur ent¬ 
fernt den gehegten Erwartungen, und doch hiesse es die 
beste der therapeutischen Massnahmen in Misscredit bringen, 
wollte man von der einseitigen Anwendung des Wassers blos 
die Bekämpfung auch nur eines Symptomes des Fiebers — 
der hohen Temperatur — fordern. Zugegeben auch, dass dies 
mit ein Hauptzweck der Hydrotherapie ist, so liesse sich ja 
dieser auch durch ein anderes Mittel erreichen, deren es ja 
bekanntlich genug giebt und die noch viel energischer die 
Temperatur herabzudrücken vermögen. Thatsächlich kann aber 
keines von ihnen sich eines so wohlthätigen Nebeneinflusses 
auf das Nervensystem und die Belebung desselben rühmen 
als das Wasser. Selbst das bis jetzt bekannte heroischste 
unter ihnen, das Antifebrin, leitet seinen beruhigenden Ein¬ 
fluss eher von einer Betrübung der peripheren Nerven (An- 
seroff) als von einer Belebung derselben ab. Andrerseits 
würde den Arzt der Vorwurf der Einseitigkeit mit Recht 
treffen, wenn er, statt jeden Fall zu individualisiren und alle 
Nebenumstände mit zu berücksichtigen, an der einen hydria¬ 
tischen Methode festhalten wollte. Nirgendwo anders viel¬ 
leicht rächt sich diese Einseitigkeit so schwer als in der Be¬ 
handlung des Fiebers, wo eine falsche Beurtheilung des Falles 
und mangelhafte Kenntniss der hydrotherapeutischen Mass¬ 
nahmen nur geeignet ist, dem Kranken den grössten Schaden 
zuzufügen. Hier bewährt sich eben die Hydrotherapie als 
der beste Prüfstein für die gediegene klinische Bildung des 
Arztes. 

Wenn auch die Arbeiten von Wright, Currie, Wunder¬ 
lich, Winternitz, Liebermeister, Hagenbach, Karnig, 
Jürgensen, Ziemssen u. A. bahnbrechend für die Theorie 
des Fiebers und die physiologische Begründung der hydro¬ 
therapeutischen Wirkung des Wassers waren, so bezogen 
sich doch ihre Untersuchungen meist auf den Typhus, das 
classische Paradigma des Fiebers, während der Scharlach, ab¬ 
gesehen von älteren Autoren, wie Currie, Wendt, Clemens, 
Bruce, Trurenfeld, Harder u. A., erst in neuerer Zeit auf 
wissenschaftlicher Basis einer Prüfung in dieser Richtung 
unterzogen wurde. Hier war es, nach Pilz, Baum, Förster 
u. A., besonders Leichtenstern (Ueber Scharlachtherapie, 
Deutsche med. Wochenschrift 45 u. f. 1882), der durch die 
in einer grossen Kölner Epidemie gesammelten Erfahrungen 
zum glühenden Vorkämpfer der Hydrotherapie im Scharlach 
wurde. Seine glänzenden Erfolge waren wohl geeignet, zum 
entschiedenen Vorwärtsschreiten auf dieser Bahn aufzufordern, 
und in der That ist auch in den letzten Jahren in dieser 
Richtung recht bedeutendes klinisches Material gesammelt 
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worden, um einen tieferen Einblick in den Werth der Hydro¬ 
therapie bei Scharlach zu gestatten. Leider verbietet mir der 
beschränkte Raum ein näheres Eingehen auf die neueste Lite¬ 
ratur, und muss ich mich daher nur mit Nennung einiger 
weniger Namen, wie: Vogel, Henoch, Mayer, Hütten¬ 
brenner, Baginsky, Cadet de Gassicourt, Filatow u. A. 
begnügen. 

Auf die Mittheilung unsrer eigenen Beobachtungen über¬ 
gehend, führe ich die Methoden der Hydrotherapie an, die wir 
in einer Gesammtzahl von 978 Kranken angewendet haben, 
doch ist diese Zahl gewiss zu niedrig gegriffen, wenn man in 
Betracht zieht, dass kalte Umschläge fast ausnahmslos in 
allen ernsteren Fällen des Scharlachs angewendet wurden. Es 
sind daher immer diejenigen Fälle nur darunter begriffen, wo 
ein methodischer Gebrauch vorzugsweise die Entfieberung zum 
Zwecke hatte. 

1) Kalte Umschläge. 

2) Kalte Einwicklungen oder Einpackungen. 

3) Kalte Einwicklungen mit Abklatschungen. 

4) Kalte Einwicklungen mit Uebergiessungen in der troek- 
uen Wanne. 

5) Kalte Einwicklungen mit Uebergiessungen im allmäh¬ 
lich abgekühlten Halbbade. 

6) Lauwarme Vollbäder (kurze oder protrahirte). 

7) Allmählich abgekühlte Vollbäder. 

8) Kalte Halb- und Vollbäder mit Frottiren. 

Ehe ich zur Besprechung der oben angeführten hydro¬ 
therapeutischen Massnahmen übergehe, möchte ich vorher noch 
einige Worte über die Methode, deren wir uns dabei bedienten, 
sagen: Gleich bei der Aufnahme des Kranken wurde die Be¬ 
stimmung der Temperatur in recto vorgenommen (wobei das 
Thermometer 8 Minuten liegen blieb), und wenn sie 39° er¬ 
reichte, sofort gebadet, und das Bad sofort wiederholt, wenn 
nach weiteren 2 Stunden die Temperatur wieder 39° über¬ 
schritt. Diese Procedur wurde alle 2, höchstens alle 3 Stunden, 
sowohl bei Tage als bei Nacht wiederholt, doch bemühten 
wir uns, immer dieselben Tageszeiten für das Bad einzuhalten, 
um uns den späteren Vergleich zu erleichtern. Calorimetrische 
Beobachtungen in dem Sinne durchzuführen, dass sie sich auf 
alle hydrotherapeutischen Methoden (mit Ausnahme der Bäder, 
deren Calorimetrie so leicht ist) bezogen hätten, dazu gebrach 
uns bei der Menge Kranker leider die nöthige Zeit, und auch 
die Sache selbst legte uns zu grosse Schwierigkeiten in den 
Weg, der Umstand nämlich, dass man es fast durchweg mit 
complicirten Fällen zu thun hatte, wodurch eine exacte Beob- 
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achtung umsomehr getrübt wurde, als individuelle und äussere 
Verhältnisse (wie Lufttemperatur, Füllung oder Niveau des 
Bades, Speiseaufnahme, Reizmittel etc), wie sie in einem Hos¬ 
pital nicht zu vermeiden sind, eine zu grosse Rolle dabei 
spielten, als dass wir wirklich fehlerfreie Resultate hätten ge¬ 
winnen können. Wir mussten uns also in dieser Hinsicht im 
grossen Ganzen mit dem Endresultate der Wärmeentziehung, 
der Erniedrigung der Körpertemperatur begnügen, und war 
es für uns in praktischer Beziehung am wichtigsten, zu be¬ 
stimmen, welche von den oben erwähnten Anwendungsweisen 
die meiste Aussicht auf erfolgreiche Bekämpfung des hohen 
Fiebers im Scharlach gewähren dürfte. 

Um bestimmtere Anhaltspunkte für die Wirksamkeit der 
verschiedenen hydrotherapeutischen Massnahmen zu gewinnen, 
wählten wir zu unseren Beobachtungen nur die hyperpyre- 
tischen, mit schweren nervösen Erscheinungen einhergehenden 
Fälle. Doch waren diese leider nur ausnahmsweise rein, in¬ 
dem sie alle mehr oder weniger mit der ein ständiges Attribut 
aller unsrer Epidemien bildenden Diphtheritis complicirt waren. 
Begreiflicherweise beeinflusste dieser letztere Umstand am un¬ 
günstigsten die Erfolge der Hydrotherapie, da die durch Di¬ 
phtheritis bedingte Neigung zu Collapsen in Folge der Bäder 
nur noch erhöht werden musste. 

Ferner suchten wir den Kranken wo möglich immer nur 
einer einzigen Behandlungsweise zu unterwerfen, um uns den 
Einblick in die Wirkungsweise der angewandten Heilmethoden 
nicht zu trüben; doch konnten wir in vielen Fällen nicht die 
äussere Application der Kälte mit der innerlichen Anwendung 
derselben (z. B. Schlucken von Eispillen, Kaltwassertrinken etc.) 
vermeiden, und ebensowenig liess sich in schweren Fällen die 
Darreichung innerer Mittel (Chinin, Salicyl etc.) umgehen. 

1) Kalte Umschläge. 

Bei grosser Unruhe, erhöhter Reizbarkeit und Delirien 
erwiesen sich die kalten Umschläge oder die Eisblase auf den 
Kopf sehr nützlich, wenn es nur gelang sie gehörig zu fixiren, 
denn leider macht man täglich die Erfahrung, dass die Un¬ 
geduld, die grosse Beweglichkeit, die häufigen Fluchtversuche 
der Kinder einer systematischen Anwendung dieses vorzüg¬ 
lichen Mittels grosse Schwierigkeiten in den Weg legen. Wir 
haben es überhaupt für das Beste gefunden, die Umschläge 
nur dann und so lange zu machen, als sie den Kindern selber 
angenehm sind, dagegen von ihnen ganz abzusehen, sobald 
sie die Kranken nur mehr aufregen. Die Versuche mit dem 
Leiter’sclien Regulator fallen deshalb günstiger aus, weil der 
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Apparat sich bedeutend besser anlegen lässt und bei ihm das 
beständige Abnehmen zum Zwecke der neuen Fällung ganz 
wegfällt. Doch war auch hier die ruhige Lage des Patienten 
eine Hauptbedingung, die aber, wie gesagt, nur zu häufig 
nicht eintraf. Wo alle Versuche fehlschlugen, begnügten wir 
uns mit kalten Waschungen des ganzen Kopfes mit in Eis¬ 
wasser getauchten Schwämmen und erzielten dadurch wenn 
auch nur sehr vorübergehende Erleichterung des Kranken. 
Kalte Umschläge in Form grosser Compressen auf Brust und 
Bauch gelang uns nur selten mit Erfolg anzuwenden, da die 
grosse Beweglichkeit der Kranken eine beständige Verrückung 
derselben und in Folge dessen Durchnässung der Bettwäsche 
zur Folge hatte. Wenn auch diese Umschläge eine entschieden 
günstige Wirkung auf die Herabsetzung der stürmischen Herz¬ 
action übten, so mussten wir auch diese aus den oben er¬ 
wähnten Gründen oft genug durch einfache kalte (Essig-) 
Abwaschungen des ganzen Körpers ersetzen, wenn auch da¬ 
durch der Gang der Temperatur nicht im Geringsten beein¬ 
flusst wurde. 


2) Kalte Einwicklungen. 

Diese (28 Fälle) wurden grösstentheils nur bei anämischen, 
rachitischen und reizbaren Kindern angewendet, wobei der ganze 
Körper des Kindes, mit Ausnahme des Kopfes, in ein in kaltes 
(8—10°) Wasser getauchtes und gut ausgerungenes Laken 
eingewickelt und darin 10 Minuten lang liegen gelassen wurde, 
um dann sofort auf ein anderes, auf einem Nachbarbette schon 
bereit gelegtes nasses Laken gelegt und eingewickelt zu werden. 
Gewöhnlich beschränkten wir uns auf 4 solcher, nach je zwei 
Stunden wiederholter Ein Wicklungen, doch wurden die Zwischen¬ 
pausen in manchen Fällen sehr gesteigerter nervöser Erregung 
noch kürzer (zwei Stunden) genommen, bis eine gewisse Be¬ 
ruhigung sichtbar war. Doch trat diese günstige Wirkung 
nur in seltenen Fällen (4) ein, auch war kein sichtbarer Effect 
auf die Herabsetzung der Temperatur zu verzeichnen, denn 
entweder blieb das Thermometer nach vollendetem Cyklus 
der Einwicklungen auf demselben Standpunkte stehen oder 
die Senkung war eine so unmerkliche, dass sie kaum wenige 
Decigrade betrug. In ein paar Fällen war sie nach der Ein¬ 
wicklung sogar höher als vorher. Auch auf den Puls war 
keine günstige Einwirkung zu bemerken, er blieb nach- wie 
vorher klein und von sehr wechselnder Fülle und die Cyanose 
entwickelte sich nur um so rascher. Die stundenlangen Ein¬ 
wicklungen mit nachfolgenden Begiessungen, welche Baum 
sehr empfiehlt (Die Wasserbehandlung des Scharlach — Wiener 
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raed. Presse 49, 50 u. 51. 1876), haben wir in nur wenigen 
(16) Fällen und nicht mit günstigem Erfolge verwendet. 
Aus Curven über diese Fälle, behandelt mit einfachen Ein¬ 
wicklungen, ersieht man, dass dieselben weder auf Tem¬ 
peratur noch auf Puls irgend welchen Einfluss ausgeübt 
haben und wenn überhaupt kleine Senkungen erfolgten, so 
waren sie die natürliche Folge des Scharlachverlaufes, dessen 
Temperatur immer gegen Morgen sich zu senken pflegt. Stunden¬ 
lange Einwicklungen mit nachfolgenden Uebergiessungen weisen 
schon einen günstigeren Erfolg auf, indem auch der Puls er¬ 
giebigere Senkungen macht. Dagegen zeigten manche schon 
nach der dritten Einwicklung (jede von 2 Stunden Dauer) den 
rasch tödtenden Collaps. 

3) Kalte Einwicklungen mit Abklatschungen. 

82 Fälle. Wo ein verstärkter Hautreiz und Nervenerregung 
bezweckt wurden, wandten wir sie an und erreichten dadurch 
grössere Tiefe und Ergiebigkeit der Inspirationen, wodurch 
die drohende Gefahr der Atelectasen beseitigt wurde. Auf 
den Gang der Temperatur äusserten sie nicht den geringsten 
Einfluss. 

4) Kalte Einwicklungen mit Uebergiessungen in der 

trocknen Wanne. 

131 Fälle. Nach der 3.—4. Einpackung setzten wir das 
Kind rasch in eine trockne Wanne und übergossen es dann 
mit 2—3 Eimern Wasser von 12—14 Grad. Die Wirkung 
solcher Uebergiessungen konnte durchschnittlich als eine be¬ 
friedigende gelten. Das vollkommen somnolente Kind, dessen 
Kopf auf die Brust gesunken war und das auf nichts mehr 
zu reagiren schien, machte sofort abwehrende Bewegungen, 
schrie laut auf und holte tief Athem. Dabei verlor sich die 
cyanotische Färbung der Haut, um einem grösseren Turgor 
Platz zu machen. Gehörig abgetrocknet, in wollene Decken 
gehüllt und durch Wein und, wenn nöthig, durch Wärme¬ 
flaschen erwärmt, zeigte das Kind nach dieser Procedur sicht¬ 
bares Wohlbehagen und sank in ruhigen Schlummer. Doch 
bedurfte es immer einer ganzen Reihe solcher Einwicklungen 
und Uebergiessungen, um einen Effect zu erzielen, und die 
Fälle waren gar nicht selten, wo wir dieselben 6—12mal in 
24 Stunden durch mehrere Tage fortsetzen mussten, bis die 
gewünschte Wirkung erzielt worden war. So günstig sich 
aber die Uebergiessungen in Fällen von Cyanose, Sopor und 
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beginnendem Collaps erwiesen, so mussten sie doch mit einer 
gewissen Vorsicht angewendet werden, wenn man nicht die 
entgegengesetzte Wirkung, die Ueberreizung hervorrufen wollte, 
wozu bekanntlich kein Lebensalter so sehr disponirt als ge¬ 
rade das kindliche. Obschon diese Methode ebenso wenig wie 
die vorhergehende den Gang der Temperatur zu beeinflussen 
vermag, so sahen wir sie doch eine deutliche Einwirkung auf 
Puls und Respiration ausüben. 


5) Kalte Ein Wicklungen mit Uebergiessungen im 
allmählich abgekühlten Bade. 

96 Fälle. Bei hochgradiger Cyan ose und sehr gesun¬ 
kener Herzthätigkeit, wo dringende Abhilfe geboten war, griffen 
wir zu dieser Methode, beschränkten uns aber gewöhnlich auf 
zwei, höchstens drei Einwicklungen von 6—8 Minuten Dauer, 
brachten dann das Kind in das vorher schon zubereitete Bad 
von 24—22° R. und übergossen es dann mit 2—3 Eimern 
Wasser von 12—10°, während das Bad selbst bis auf 18 
bis 16° abgekühlt wurde. Das Kind wurde 5—8 Minuten im 
Bade erhalten und dann rasch abgetrocknet und erwärmt ins 
Bett zurückgebracht. Die Reaction trat viel rascher ein und 
war viel nachhaltiger als bei der vorhergehenden Methode, 
freilich nur da, wo überhaupt noch Hoffnung auf Erhaltung 
des Lebens war. Doch wurden wir durch mehrere Fälle, wo 
der Collaps sich noch steigerte, zur Vorsicht gemahnt. Nicht 
nur, dass die folgenden Wiederholungen der Manipulation nicht 
mehr den früheren Effect hervorriefen, sondern die Erwärmung 
gelang auch trotz Wein, Kaffee, Wärmeflaschen etc. nur sehr 
unvollkommen. Wir nahmen daher Abstand davon, sobald 
wir nach dem 3.—4. Cyklus keine günstige Wirkung sahen. 


6) Lauwarme Vollbäder. 

72 Fälle. Diese, in der Form von kurzen oder protra- 
hirten Bädern angewendet, zeigten sich nicht allein ganz 
wirkungslos, sondern im Gegentheil schädlich, indem sie den 
von Winternitz (Ueber Wesen und Behandlung des Fiebers 
— Wiener Klinik 1875, Heft 8 u. 9) aufgestellten Satz: „dass 
durch anomale Diffussions- und andere biochemische Vorgänge 
die Wärmeretention zur Ursache einer gesteigerten Wärme- 
production wird“, bestätigten. Die Badetemperatur wurde 
von 26—28 °R. genommen und das Kind darin J4— y h. Stunde, 
selten mehr, erhalten. Obgleich diese Bäder nur in den Fällen 
angewandt wurden, wo die grosse Empfindlichkeit oder Reiz- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



74 


barkeit der Kinder kältere Temperaturgrade zu verbieten schien 
und auch die Körperconstitution keine Contraindication dafür 
bot, so sahen wir doch nicht den geringsten Effect, indem 
die Temperatur entweder gar nicht oder doch wenigstens nur 
sehr unbedeutend davon beeinflusst wurde. Die allgemeine 
Erschlaffung trat um so rascher ein, je protrahirter das Bad 
gewesen war. Auf die Herzaction hatten sie einen geradezu 
schädlichen Einfluss, indem die Weichheit und Zusammen¬ 
drückbarkeit des Pulses und die Zahl seiner Schläge rasch 
zunahm und die Cyanose nebst den Gehirnerscheinungen noch 
deutlicher hervortrat. Zwar wurde dieser schädliche Einfluss 
einigermassen paralysirt, wenn wir kalte Uebergiessungen da¬ 
mit verbanden, doch veranlasste uns die grosse Gefahr, im 
Gegensatz zu ihrem geringen Nutzen, dieser Methode sehr 
bald den Rücken zu kehren. Es genügt, einen Blick auf 
derartige Temperaturcurven zu werfen, um sich von der völligen 
Nutzlosigkeit dieser Bäder zu überzeugen, denn es gelingt 
durch sie nicht allein nur sehr vorübergehend die Temperatur 
um ein Geringes herabzudrücken, sondern die Neigung zum 
Collaps ist auch erhöht, wie das rasche Sinken der Tem¬ 
peratur kurz vor dem Tode beweist. 

7) Die allmählich abgekühlten Vollbäder. 

186 Fälle. So einleuchtend uns die Vortheile der im 
Typhus so vielfach mit günstigem Erfolge angewandten 
Ziemssen'schen Bäder erschienen, so entsprachen die von uns 
im Scharlach gewonnenen Resultate keineswegs den gehegten 
Erwartungen. Zwar setzten die Kinder entschieden geringen 
Widerstand dieser Methode entgegen, da der erste Eindruck 
kein so überwältigender war und das warme Bad im Anfänge 
ein gewisses Wohlbehagen hervorrief; doch machte dieses 
einem wirklichen Unbehagen Platz, sobald das Bad länger 
als 15 Min. dauerte und allmählich kühler wurde. Das un¬ 
umgängliche Frottiren wurde erschwert durch das bis über die 
Schultern des Kindes reichende Wasser und auch die Ueber¬ 
giessungen konnten nur den Kopf treffen. Wir machten das 
Bad zu 28—26°, je nach dem Alter und dem Kräftezustande 
des Kindes und Hessen es bis auf 22—20° abkühlen. Selten 
betrug die Dauer über 20 Minuten. Aber auch bei geringerer 
Dauer trat schon anhaltendes Frösteln auf, so dass wir uns 
gezwungen sahen das Bad zu unterbrechen. Es zeigt sich 
dass die Temperaturherabsetzung keine bedeutende ist, indem 
sie höchstens 1 Grad ausmacht, doch hätten wir uns mit 
diesem Erfolge bei längerer Dauer der Nachwirkung zufrieden 
gegeben, wenn nur die übrigen Symptome der gesunkenen 
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Herzthätigkeit dadurch gebessert worden wären. Das war 
aber eben nicht der Fall. Wenn die Haut auch, vermöge der 
Contraction der Gefässe, etwas blasser wurde, so verlor sie 
doch nicht ihre bläuliche, cyanotische Färbung, wenn die 
Frottirungen nicht sehr fleissig gemacht wurden. Der Puls 
hob sich zwar nach jedem Bade, doch war dieser Erfolg ein 
nur sehr vorübergehender, indem die Pulswelle sehr bald 
wieder an Stärke nachliess und die' frühere hohe Zahl der 
Schläge erreichte. Auch wurde die Athmung nicht in so er¬ 
giebiger Weise beeinflusst, als es wohl wünschenswerth ge¬ 
wesen wäre. Wenn auch die beschleunigte Respiration etwas 
nachliess, so trat diese Wirkung nicht schon während des 
Bades selbst, sondern erst später ein, sowie überhaupt der 
Gesammteffect weit schwächer war als bei den kalten Ein¬ 
wicklungen mit nachfolgenden Uebergiessungen im Bade. Bei 
keiner der anderen hydriatischen Methoden habe ich aber so 
rasch drohenden Collaps eintreten sehen als gerade bei dieser, 
ja er trat oft so überraschend in seiner vollen Ausbildung 
hervor, dass es trotz aller schon frühzeitig angewandter Reiz¬ 
mittel nicht mehr gelang den letalen Ausgang abzuwenden. 
Oft sahen wir während des Bades ein stärkeres Blauwerden 
des Kindes, die oberflächliche beschleunigte Respiration stei¬ 
gerte sich bis zur Dyspnoe, dann wurde sie seltener und nach 
einigen tieferen Inspirationen erfolgte plötzlich der Tod. Die 
hyperpyretischen Fälle waren es gerade, welche das meiste 
Contingent zu solchem unglücklichen Ausgange lieferten. 

8) Kalte Bäder. 

363 Fälle. Diese wurden von uns in der ausgiebigsten 
Weise bei denjenigen Fällen angewendet, die mit continuir- 
lichen, wenn auch nicht immer sehr hohen Temperaturen 
einhergingen, wobei wir uns freilich immer nach dem Kräfte¬ 
zustande des Kindes und nach dem durch das Bad erzielten 
Effect richteten. Die Badtemperatur betrug gewöhnlich 18 
bis 16, selten 14—12° R. Die Dauer war 5—8 Minuten. 
Die Wanne wurde zur Hälfte nur gefüllt und auf dem Boden 
derselben ein Laken ausgebreitet, um das Ausgleiten des 
Kranken zu verhindern. Vor und während des Bades wurde 
starker (Ungar-) Wein eingeflösst und durch starkes Frottiren 
des ganzen Körpers die gesunkene Hauttbätigkeit zu heben 
gesucht. Wir legten ein besonderes Gewicht auf die Frot¬ 
tirungen, weil sie nicht allein dem Kranken angenehm sind, 
sondern weil sie, wie Litschkus (Wratsch 1884, Nr.24, S. 242) 
nachgewiesen hat, direct temperaturherabsetzend wirken. Aus 
dem Bade herausgenommen, wurde das Kind gründlich abge- 
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trocknet, in wollene Decken eingehüllt und die Füsse durch 
Wärmeflaschen erwärmt. Vergleichen wir die Curven der kalten 
Bäder mit denen der lauwarmen oder allmählich abgekühlten, 
so ist der Erfolg ein eclatanter, denn wir sehen, dass der 
Abfall der Temperatur bei den ersteren sich bis zu 2°C.und mehr 
erstreckt, während bei den letzteren entweder gar keine oder 
doch nur eine sehr vorübergehende Wirkung auf das Herab¬ 
gehen der Temperatur zu verzeichnen ist. Wenn Collapse bei 
kalten Bädern ebenso häufig wie bei den lauwarmen Vor¬ 
kommen, so ist gewiss die Methode nicht zu beschuldigen, 
sondern eben der perniciose Charakter des betreffenden Falles. 
Eine Schwierigkeit, die sich der Anwendung des kalten Bades 
entgegenstellt, ist der Kampf mit den Vorurtheilen des Publi¬ 
kums, der sich sogar auf das Hospital erstreckt, wo sonst 
doch dergleichen Rücksichten sehr hinfällig zu sein pflegen. 
Allerdings ist die heroische Methode wohl geeignet, nicht 
allein dem Kinde, das sich nur schreiend und mit dem gröss¬ 
ten Widerstreben der Procedur unterwirft, sondern auch der 
Umgebung Furcht einzuflössen. Doch haben wir andrerseits 
eine beträchtliche Zahl von Fällen aufzuweisen, wo dem Kinde 
das Bad, trotz des ersten sehr gewaltsamen Eindruckes, sehr 
angenehm vorkam. Manche Kinder verlangten selbst danach 
und verliessen dasselbe jedesmal gestärkt. Doch kamen uns 
wiederum andere Fälle vor, wo das lästige Frösteln oder gar 
ein wirklicher Frost nebst Lividbleiben der Haut allen an¬ 
gewandten Erwärmungsmitteln Widerstand leistete und die 
Wiederholung des Bades verzögerte resp. verbot, namentlich 
wo Complicationen, wie: unterbrochener Bronchialkatarrh oder 
katarrhalische Pneumonie, Enterocolitis, Dysenterie etc. hin¬ 
zutreten. 

Wenn auch im Allgemeinen % Stunde nach dem Bade 
der Temperaturabfall ein evidenter war (in recto 0,1), so 
dauerte dieser günstige Effect gewöhnlich nur kurze Zeit, so 
dass wir in der Regel schon nach 2 Stunden zur Wieder¬ 
holung des Bades schreiten mussten, doch vermochten wir 
in perniciösen Fällen den letalen Ausgang dadurch nicht hintan- 
zuhalten. Das kann aber keinenfalls als Argument für den 
Unwerth der Methode angeführt werden, denn der Zweck, 
den wir dabei im Auge hatten, war keineswegs nur die 
Herabsetzung der Temperatur, sondern die durch den Nerven¬ 
reiz gehobene Herzthätigkeit, welche nach unserer Ansicht 
allein im Stande ist einen erfolgreichen Kampf mit der In- 
fection zu führen. Es braucht eben eine Methode nicht gleich 
in Misscredit zu gerathen, wenn sie in einem verzweifelten 
Falle vielleicht schon zu spät oder gar unrichtig qmgewendet 
wurde. Wir vermögen nur die Erfahrungen Förster’s (Jahrb. 
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für Kinderheilkunde N. F. Bd. XYI, S. 399 u. f.), Leichten» 
stern’s (l.c.), Mayer’s, Cadet de Gassicourt’s, Lederer’s 
und Anderer zu bestätigen, die auch Alle den kalten Bädern 
den Vorzug vor den lauwarmen gaben. 

Ehe wir das Gebiet der Hydrotherapie verlassen, möchte 
ich noch ein paar Bemerkungen hinzufügen. Wenn im All¬ 
gemeinen die zarte und reizbare Haut des Kindes sich vor¬ 
zugsweise zur hydriatischen Behandlung eignet, so darf doch 
nicht aus dem Auge gelassen werden, dass wir im Scharlach 
es mit ganz anderen Verhältnissen zu thun haben. Hier ist 
die Thätigkeit der Haut, wenn auch nicht ganz aufgehoben, 
so doch wesentlich verändert, indem das ganze Capillargebiet 
der Haut in Folge der ausgebfeiteten Dermatitis ganz ver¬ 
änderte Bedingungen für den Kreislauf aufweisen wird. Nicht 
allein scheinen die feinsten Capillaren von Trägern des In- 
fectionsstoffes erfüllt zu sein, sondern es befinden sich auch 
die Gefässwandungen in einem Zustande der Erschlaffung, die 
dem Anprall des Blutes nicht mehr den nöthigen Widerstand 
zu leisten vermag, und dadurch zur Stase in denselben und 
zur Cyanose der Haut Veranlassung geben. Der Ausspruch 
Henoch’s: „dass das erste Bad einem Experimente gleich- 
kommt“, bewahrheitet sich nirgendwo besser als gerade bei 
den kalten Bädern, wo wir uns sehr bald vom Nutzen oder 
Schaden derselben überzeugen können. Doch lehrt andrer¬ 
seits die Erfahrung, dass man sich nicht abschrecken lassen 
darf, wenn nicht sofort der gewünschte Effect eintritt. Be¬ 
kanntlich giebt es ja genug Fälle, wo die gesunkene Herz- 
thätigkeit sich dermassen schon etablirt hat, dass es erst einer 
consequenten und wiederholten Anwendung gelingt, ihrer Herr 
zu werden. Doch wird auch hier nur der richtige klinische 
Blick des Arztes entscheiden können, wie oft und wie lange 
Zeit das Bad dauern soll. Es ist uns nämlich nicht selten 
gelungen, durch sehr kurze kalte Bäder (von 2—3 Minuten) 
mit Uebergiessungen und kalten Frottirungen das Kind zu 
kräftigeren Inspirationen zu zwingen und die schwindenden 
Lebensgeister wieder zurückzurufen. Die gesunkene Energie 
der Hautcapillaren und die dadurch verursachte schädliche 
Rückwirkung auf das Herz zu bekämpfen, muss die Haupt¬ 
aufgabe der Hydrotherapie bleiben, doch lehrt uns andrer¬ 
seits die Erfahrung, dass oft genug all unser Können an der 
Macht der Infection scheitert, denn keine von den vielen In- 
fectionskrankheitcn besitzt eine solche Zähigkeit und Wider¬ 
standsfähigkeit gegen äussere Einflüsse als der Scharlach, der 
unbekümmert um alle hygienischen Massregeln seinen Weg 
fortsetzt und erst nach vielen Opfern in sich selbst erlischt. 
Die verschiedenartige Gestaltung der Epidemien giebt die un- 
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gezwungene Erklärung dafür, warum das eine Mal die eine 
Methode so brillante Erfolge aufzuweisen hat und warum das 
andere Mal nicht. 

Complicationen bilden noch keine Contraindication für die 
Hydrotherapie, nur muss sich die Auswahl der Methode nach 
jedem Einzelfalle richten, wobei der Individualität und dem 
Alter des Kindes Rechnung getragen werden muss. Wenn 
der kindliche Organismus bekanntlich in der Regel hohe Tem¬ 
peraturgrade viel leichter verträgt als der Erwachsene, so 
reagirt dafür andrerseits das Kind um Vieles empfindlicher 
auf angreifende Kuren und daher darf eine zu häufige und 
langdauernde Anwendung des kalten Wassers, selbst in hyper- 
pyretischen Fällen, nicht Platfc greifen. Hier besonders macht 
sich die Errungenschaft der Neuzeit — die Hydrotherapie mit 
der Darreichung innerer Antipyretica zu verbinden — in ihrer 
ganzen Tragweite geltend. 

Es erhellt aus dem Gesagten, dass von einer Stellung 
stricter Indicationen für die hydriatische Methode beim Schar¬ 
lach vorläufig nicht die Rede sein kann, da kein Fall dem 
andern ähnlich sieht und da man oft mitten in der Anwen¬ 
dung einer hydrotherapeutischen Massnahme abzubrechen ge¬ 
zwungen ist, um sie mit einer andern zu vertauschen. Immer 
wird man aber daran festhalten müssen, dass bei der Behand¬ 
lung schwerer Scharlachfieber nicht die Herabsetzung der Tem¬ 
peratur, sondern die Aufbesserung der Innervation die Haupt¬ 
sache bleibt, und da muss unbedingt den kalten Bädern der 
Vorzug gegeben werden, da sie allein im Stande sind durch 
den ersten mächtigen Eindruck, den sog. Choc, den nachhal¬ 
tigsten Einfluss auf die vasomotorischen Centren auszuüben. 
Etwas Anderes dürfen wir von der Kaltwasserbehandlung 
nicht erwarten, denn sie vermag die Mortalitätsziffer ebenso 
wenig herabzudrücken wie die anderen antipyretischen Mittel. 

Es bleibt uns nun noch übrig, einige Worte über die 
Antipyrese durch innere Mittel hinzuzufügen. Obgleich die¬ 
selbe namentlich in den letzten Jahren einen kaum geahnten 
Aufschwung erfahren hat, so beziehen sich deren Erfolge 
meist auf andere Krankheiten (Malaria, Typhus etc.), während 
die Behandlung des Scharlachs trotz gediegener Forschungen 
auf diesem Gebiete (Steffen, Demme, Henoch u. A.) noch 
lange zu keinem gelungenen Abschlüsse gelangt ist, ja es 
scheint sogar im Gegentheil die Ueberzeugung von ihrer, wenn 
auch nicht vollkommenen Unwirksamkeit sich immer mehr 
Bahn brechen zu wollen. 

Da mir der beschränkte Raum ein näheres Eingehen auf 
die Literatur dieses Gebietes verbietet, so muss ich mich auf 
die Mittheilung unserer Erfahrungen im Hospital beschränken. 
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Chinin. 

1489 Fälle. Dieses in der Therapie auch gegenwärtig 
noch eine hervorragende Stellung einnehmende Mittel haben 
wir seit vielen Jahren bei unseren Kranken mit sehr wechseln¬ 
dem Erfolge angewendet, theils innerlich, theils subcutan oder 
auch in Clystierform. Anfangs geben wir es zu 0,0622 g, so 
vielmal genommen, als das Kind Jahre zählte, 3—4mal täg¬ 
lich. Doch da wir uns sehr bald von der Nutzlosigkeit so 
kleiner Dosen überzeugt hatten, so verdoppelten und verdrei¬ 
fachten wir diese Dosis oder beschränkten uns auf die Dar¬ 
reichung einer grösseren Gabe spät am Abend oder in der 
Nacht. Abgesehen davon, dass die Kinder sich lebhaft sträub¬ 
ten, das so bittere Medicament (welches wir bei kleinen Kin¬ 
dern in Lösung zu reichen vorzogen) zu schlucken und es 
ohnehin gleich wieder erbrachen, so zeigen auch die ent¬ 
sprechenden Curven, dass das per os eingeführte Chinin (selbst 

1 g) ausser Stande ist, die hohe Pyrexie bei Beginn des 
Scharlachs erfolgreich zu bekämpfen. In dieser Beziehung 
theilt das Chinin seine Unwirksamkeit bei Scharlach mit der 
beim Flecktyphus. Erst da, wo schon mit Ablauf der Fieber¬ 
periode sich natürliche Absenkungen bilden, da gelingt die 
Entfieberung durch einige grosse Gaben auch rascher. 

Die subcutane Anwendung stiess auf noch grössere Schwierig¬ 
keiten, da die Kinder jedesmal über heftige brennende Schmerzen 
bei derselben klagten und gar nicht selten an der Injectlons- 
stelle sich phlegmonöse Abscesse mit langwieriger Eiterung 
bildeten, weshalb wir in letzter Zeit davon ganz Abstand 
nahmen. 

In Clystieren erwies sich das Chinin selbst in Dosen von 

2 g von geringem Vortheil, weil die Kinder entweder so¬ 
fort oder wenigstens sehr bald danach über so lebhafte 
Tenesmen oder Koliken klagten, dass sie ausser Stande waren, 
es längere Zeit in sich zu behalten. 


Natrum salicylicum. 

431 Fälle. Schon seines besseren Geschmackes wegen 
schien dieses Mittel sich besser als das Chinin zur Herab¬ 
setzung der Temperatur im Scharlach zu eignen, doch erwies 
es sich trotz sehr bedeutender Dosen (2—3 g pro dosi, 3- 
bis 4 mal täglich) nicht allein unwirksam, sondern direct schäd¬ 
lich, indem es die durch den Scharlachprocess ohnehin schon 
sehr geschwächte Herzthätigkeit nur noch mehr herabsetzte 
und dem Eintritt der Paralyse nur Vorschub leistete. In 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



80 


In Fällen von sog. Rheumatismus scarlatinosus bewährte sich 
das Mittel allerdings, wo wir es denn auch unter Berücksich¬ 
tigung des Kräftezustandes in ergiebiger Weise ausnutzten. 
Wo aber Depressionserscheinungen Seitens des Nervensystems 
und Delirien vorhanden waren, Hessen wir das Mittel nur 
kurze Zeit gebrauchen, da sonst die Verschlimmerung dadurch 
sehr beschleunigt wurde. 


Kairin. 

36 Fälle. Noch unwirksamer als die beiden vorgenannten, 
aber in seiner Nebenwirkung weit schädlicher, indem es auf 
die Herzaction entschieden herabsetzend wirkt und den Collaps 
sehr befördert. Wir hatten Fälle zu verzeichnen, wo nach 
sehr kurz dauernder Herabsetzung der Temperatur dieselbe 
unter langanhaltendem Schüttelfrost rasch wieder anstieg und 
zum tödtlichen Collaps führte. Hauptsächlich ist die geringe 
Nachhaltigkeit seiner Wirkung ein Umstand, wodurch es weit 
hinter dem Chinin zurückbleibt, ganz abgesehen davon, dass 
die Zahl der Athemzüge unter seinem Einflüsse entschieden 
vermindert wird, was bei der ohnehin schon so rasch sich 
entwickelnden Cyanose nicht genug berücksichtigt werden kann, 
namentlich wo es, wie bei den Infectionskrankheiten, sich um 
eine tiefgreifende Blutentmischung handelt. 

Thallinum sulphuricum und Tartaricum. 

48 Fälle. Theilt vollkommen seine Unwirksamkeit mit 
dem Kairin, dessen schädliche Nebenwirkungen ihm im gleichen 
Masse anhängen und können wir den von Steffen, Jaksch 
u. A. hervorgehobenen temperaturherabsetzenden Effect nur 
theilweise bestätigen, wie es unsere Curven zeigen. Ganz 
besonders störend wirkt bei seinem Gebrauche die verschie¬ 
dene Wirkungsweise bei verschiedenen Individuen, indem das 
eine Mal die Herabsetzung der Temperatur gleich Null, das 
andere Mal die Senkung eine so enorme ist, dass es zu 
Collapsen kommt. 

Antipyrin. 

684 Fälle. Wir haben es sofort nach seiner Einführung 
in die Therapie durch Filehne vielfach bei Scharlach ange¬ 
wandt, und es verdient ohne Zweifel den Vorzug vor allen 
anderen, wo es sich darum handelt, rasch temperaturherab¬ 
setzend zu wirken. In der That ist der Effect ein so sicherer, 
wie ihn Dujardin, Beaumetz, Reihlen u. A. hervorheben, 
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doch lehrten uns nicht wenige Fälle, dass auch dieses Mittel 
mit einiger Vorsicht anzuwenden sei, wo es sich namentlich 
um schwächliche anämische Kinder handelt, hei denen der 
Collaps sich mit überraschender Schnelligkeit einzustellen pflegt. 
Erbrechen ist von uns nur ausnahmsweise beobachtet worden 
und zwar nur bei allzugrossen Gaben, die denn auch eine 
übermässige Sch Weissabsonderung zur Folge hatten. Der Tem¬ 
peraturabfall betrug von 1—4—5° und bei dieser jähen Er¬ 
niedrigung war es eben, wo wir die meisten Collapse beob¬ 
achteten. Die Nachwirkung ist nur dort eine nachhaltige, 
wo schon der natürliche Gang des Fiebers es bedingt, dass 
die Senkungen ergiebiger werden, denn im eigentlichen pyre- 
tischen Stadium blieb das Antipyrin ohne den geringsten 
Effect sowohl auf Temperatur wie auf Puls und auf Respi¬ 
ration. Die protrahirten Fieber sind es besonders, wo der 
Nutzen des Antipyrins sich am bemerkbarsten macht, indem 
es einen entschieden günstigen Einfluss auf die Hemmung des 
Verbrennungsprocesses ausübt. In Folge dessen sind die Kinder 
weniger somnolent, fühlen sich munterer und scheinen die 
vielen schweren Complicationen des Scharlachs schmerzloser 
zu ertragen. Den eigentlichen Gang des Scharlachs vermag 
das Antipyrin ebenso wenig wie andere Mittel zu beeinflussen, 
die Krankheit nimmt vielmehr trotz noch so energischer 
Dosen ihren ungestörten Fortgang. Aehnlich wie dieses haben 
wir auch das 

Antifebrin 

in 522 Fällen benutzt. Die Wirkung beider Mittel ist eine 
ziemlich gleiche, nur dass letzteres die Temperatur noch viel 
energischer und rascher hinabdrückt und mehr Nebenwirkungen 
hat, die noch zu grösserer Vorsicht auffordern. So entsteht 
z. B. sehr leicht Cyanose beim Gebrauch grösserer Dosen 
und Frösteln oder sogar Frost, was um so deutlicher hervor¬ 
tritt, wo Herzgeräusche oder gestörte Herzthätigkeit (Myo- 
carditis) zugegen sind. Wir vermeiden es in solchen Fällen 
überhaupt, das Antifebrin zu reichen, da wir beim fortgesetz¬ 
ten Gebrauch hier leichter als anderswo Collapse eintreten 
sahen. Doch auch da, wo es sich um heruntergekommene 
anämische Kinder handelte, verbietet sich sein Gebrauch, da 
es nach unseren Erfahrungen entschieden hemmend auf die 
Blutbildung wirkt. Wir sahen schon nach wenigen Wochen 
ein Bleichwerden aller Schleimhäute hervortreten, das nicht 
allein dem schweren complicirten Scharlachprocesse zuge¬ 
schrieben werden durfte, da parallele und unter ganz ähn¬ 
lichen Bedingungen verlaufende Fälle, die z. B. mit Chinin 
behandelt wurden, keine ähnliche unangenehme Folgen zeigten. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 6 
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Wie man aus diesen kurzen Notizen ersieht, können sich 
die so sehr angepriesenen antipyretischen Mittel keines dauernden 
Erfolges bei der Scharlachbehandlung rühmen, und wird es 
daher vorläufig, wenigstens so lange nicht specifisch direct 
gegen die Krankheitserreger gerichtete Mittel bekannt sind, 
Sache des Arztes sein, die Kräfte des Kranken so lange über 
Wasser zu erhalten, bis es der individuellen Energie gelingt 
aus dem Kampfe mit der Krankheit siegreich hervorzugehen. 
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Ueber Versuche einer Ernährung kranker Säuglinge 
mittelst sterilisirter Milch (nach Soxhlet’s Methode). 

Von 

Dr. med. Rudolf Uhlig. 

Seit einer Reihe von Jahren ist man bemüht gewesen 
und mit grossem Eifer daran gegangen, die während der 
heissen Jahreszeit sich enorm steigernde Sterblichkeit im 
Säuglingsalter mit den verschiedensten Mitteln, diätetisch wie 
medicamentös, zu verringern. Eine Unmasse von sogenannten 
Kindernährmitteln, unter denen das Nestle- und Kufeke-Mehl 
in erster Linie wohl bekannt sein dürften, wurden mit mehr 
oder weniger Reclame durch auf Umwegen erhaltene ärzt¬ 
liche Zeugnisse unterstützt, mit mehr oder weniger Nutzen 
für den Säugling angewendet, bis dessen Darmcanal nach 
und nach mit den verschiedensten die Muttermilch ersetzen 
sollenden Kunstproducten»in einen Zustand gebracht war, dass 
derselbe gar nichts mehr annahm, was zur Ernährung dienen 
konnte. 

Durch Prof. Dr. Epstein, Prag, trat die Frage, wie 
man der dem Säuglingsalter drohenden Gefahr am vortheil- 
haftesten und nachdrücklichsten entgegentreten konnte, in ein 
neues Stadium dadurch, dass er die Magenausspülung bei 
Magen- und Darmkrankheiten des Säuglings vorschlug und 
selbst mit Erfolg praktisch durchführte. 

Bedeutend unterstützt wurde diese Vornahme der Reinigung 
des Magens durch darauffolgende Zufuhr eines Nahrungsmittels, 
das der Muttermilch am nächsten steht und das keimfrei ge¬ 
macht ist, d. h. frei von allen durch Verunreinigung hinein- 
gerathenen Bakterien, die für den Darmtractus und dessen 
normale Function von Schaden sind, nämlich der nach Soxh- 
let sterilisirten Milch. 

Das Verfahren, welches Prof. Dr. Soxhlet im März 1886 
in eingehender Weise zum Vorschlag brachte, bezweckte eine 

G* 
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Milch für die Ernährung der Kinder zu liefern, die vollkommen 
frei von Organismen sei, welche Zersetzung hervorrufen können. 
Wenn auch bis jetzt noch nicht sicher gestellt ist, dass diese 
Mikroorganismen die Ursache selbst sind für die schwere Ver¬ 
daulichkeit der Kuhmilch und die Erkrankung des Säuglings, 
so ist doch mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass 
die gährungserregenden Keime in den kindlichen Magen ge¬ 
bracht eine bedeutende Rolle im Krankheitsbilde spielen, wenn 
auch vielleicht nur secundär, und es somit besser ist, wenn 
diese mitwirkenden Factoren von vornherein gänzlich oder 
zum grossen Theil ausgeschaltet werden. Diese Keime un¬ 
schädlich zu machen, gelingt durch starkes Erhitzen der 
Milch, % — % Stunden lang, ohne dass dadurch die Milch 
selbst in ihrem Nährwerthe geschädigt würde. 

Das hauptsächlichste Moment des Soxhlet’schen Ver¬ 
fahrens besteht jedoch darin, die Milch in eine Anzahl ein¬ 
zelner Portionen zu vertheilen, auf Flaschen zu füllen, darin 
zu kochen und die fernere Verunreinigung und Infection da¬ 
durch zu vermeiden, dass die kleinen die sterilisirte Milch 
enthaltenden Flaschen direct als Trinkflaschen benutzt werden. 

Auch in der Leipziger Poliklinik für Kinderkrankheiten 
unter Leitung meines hochgeschätzten Lehrers, Herrn Prof. 
Dr. Heubner, dem ich auch an dieser Stelle für die gütige 
Ueberlassung des Materiales meinen Dank abzustatten mich 
verpflichtet fühle, wurden Versuche mit den erwähnten beiden 
Methoden, der Magenausspülung und Darreichung von steri- 
lisirter Milch, während des Sommers 1887 angestellt, und es 
sollen die Resultate im Folgenden dargelegt werden. 

Die Zubereitung der Milch für fliese Zwecke geschah im 
hygienischen Institute unter der dankenswerthen Leitung des 
Herrn Prof. Dr. Hofmann und beanspruchte dort, als der 
Bedarf stieg, die mehrstündige Arbeit eines Dieners vollständig. 
Es wurden täglich 80 Einzelportionen bereitet und zwar ge¬ 
schah dies in den Nachmittagsstunden. Am nächsten Morgen 
wurden dieselben direct an die einzelnen Säuglinge resp. Mütter 
vertheilt. Fast niemals konnte der Bedarf vollkommen ge¬ 
deckt werden, da die Nachfrage weit grösser war, weshalb 
mehrere etwas verständigere Mütter nach Erklärung des Ver¬ 
fahrens angewiesen wurden, für ihren Bedarf selbst zu steri- 
lisiren. 

Als Milch für Sterilisirzwecke wurde verwendet: die Kinder¬ 
nährmilch (per Liter 25 Pf.) aus dem Geschäft des Herrn 
Paul Wiessner, Leipzig, Dufourstrasse 1, und es zeigte die 
chemische Untersuchung derselben, die im chemisch-tech¬ 
nischen Laboratorium des Herrn Otto Sieb old, Leipzig, Ufer¬ 
strasse 3, aller 8 Tage vorgenommen wurde, folgende Resultate: 
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Minimum 

Maximum 

Durchschnitt 
aller Unter¬ 
suchungen 

Specif. Gewicht bei 15° C. 

1032,o 

1034,3 

1032,5 

Wasser 

86,31% 

87,96% 

87,25% 

Fett 

3,68% 

4,19% 

3,68% 

Casein, Albumin, Milchzucker 

7,76% 

8,78% 

8,22% 

Salze 

0,67% 

0,72% 

0,71% 

Gesammt-Trockensubstanz 

12,04 

13,69 

12,73 


Mikroskop. Untersuchung: Die Milch zeigte normale gesunde Be¬ 
schaffenheit. 


Die Milch wurde entweder verdünnt und zwar vor dem 
Kochen mit der Hälfte Wasser und Zusatz von etwas Milch¬ 
zucker [30 g per Liter] für Kinder unter 4 Monate, oder 
unverdünnt bei Kindern über 4 Monate abgegeben. 

Bevor jedoch die erste Darreichung der keimfreien Milch 
erfolgte, wurde eine Magenausspülung vorgenommen und zwar 
mit einer lauwarmen 0,06%-Kochsalzlösung oder mit Zusatz 
von Resorcin 0,1 : 500, um nicht allein die bereits in Gährung 
befindlichen Massen der früheren Nahrung zu entfernen, son¬ 
dern gleichzeitig den Magen selbst zu desinficiren. 

Es gelangten von Anfang Mai bis Anfang August 1887 
39 kranke Säuglinge im Alter von 5 Wochen bis 11 Monate 
zur Behandlung und zwar 18 Mädchen (darunter 2 Ziehkinder) 
und 21 Knaben (darunter 3 Ziehkinder). Das Alter der ein¬ 
zelnen Kinder vertheilt sich folgendermassen: 


32 Kinder 


7 Kinder 


2 Kinder im Alter von 5 Wochen 


7 

7 

5 

11 

2 

2 

1 

2 


2 Lehensmonaten 
* 

4 

5 *, 

6 

7 

8 

11 


Zu erwähnen ist dabei, dass die Ernährungsverhältnisse 
die denkbar ungünstigsten waren. Nach Angabe der Mütter 
litten die Kinder meist wochenlang schon an Verdauungs¬ 
störungen (Erbrechen und Durchfall), nur in 3 Fällen waren 
diese erst seit 2 Tagen bemerkbar geworden. 

Die Formen der Verdauungsstörungen waren: 

12 Fälle acute Dyspepsie mit dyspeptischer Diarrhoe. 

20 Fälle chronischer Dyspepsie mit schwerer Ernährungs¬ 
störung. 

7 Fälle acute Gastroenteritis (Cholera infant.). 

Die Gewichtsverhältnisse der Kinder waren folgende: 
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Zahl 

Alter 

Minimal¬ 

gewicht 

1 

Maximal¬ 

gewicht 

Durch¬ 

schnitts¬ 

gewicht 

Ver- 

gleichendes 

Normal¬ 

gewicht 

Minimum¬ 

differenz 

Maximum¬ 

differenz 

DurchschiL- 

differenz 

Differenz 
in Proc. 

2 

5 Woch. 

2750 g 

3800 g 

3275 e 

4800 g 

1000 

2050 

1526 

31,8% 

7 

2 Mon. 

2500 

4050 

3183 

5500 

1450 

3000 

2317 

42,1% 

7 

n „ 

2200 

6120 

3631 

6360 

230 

4150 

2819 

44,4% 

5 

4 » 

3300 

3800 

3580 

7000 

3200 

3700 

3420 

48,8% 

11 

5 „ 

3300 

5000 

4158 

7550 

2550 

4250 

3392 

45,0% 

2 

6 „ 

3800 

3900 

3850 

7900 

4000 

4100 

4050 

51,3% 


7 lf 

3750 

3960 

3850 

8300 

4350 

4550 

4450 

53,7% 

1 

8 „ 

4450 

— 

— 

8600 

4150 

_ 

— 

48,3% 

2 

11 „ 

4250 

6600 

5425 

9400 

2800 

5150 

3975 

42,0% 


Es geht daraus hervor, dass die meisten Kinder durch 
die Verdauungsstörungen bereits soweit geschwächt waren, 
dass ihr Gewicht durchschnittlich bis zur Hälfte (45,26%) des 
Normalgewichtes gesunken war. Die frühere Ernährung 
der Kinder war wie folgt: 

4 Brustkinder; 

11 Kinder kurze Zeit an der Brust, dann mit Milch ge¬ 
nährt; 

16 Kinder künstlich mit Milch von Geburt an; 

7 Kinder künstlich mit Milch und Wasser, Hafermehl 
und Nestlemehl; 

1 Kind künstlich mit Graupenschleim und Ei. 

Die Kinder, die vor der künstlichen Ernährung an der 
Brust gestillt worden waren, waren meist nur kurze Zeit ge¬ 
stillt worden, durchschnittlich 5 Wochen gegen 7 Wochen 
künstlicher Ernährung. 

Die sterilisirte Milch, welche in kleine Flaschen von 
150 g Inhalt gefüllt war, wurde unter diese Kinder so ver¬ 
theilt, dass durchschnittlich auf jedes Kind täglich 2 unver¬ 
dünnte und 3 mit Wasser verdünnte Flaschen kamen (die 
Verdünnung der Milch mit Wasser geschah in dem Verhält- 
niss 1:1) und es erhielten dieselben: 

10 Kinder 1—6 Tage lang 

9 „ 1—1% Woche „ 

2 ,, 2 „ » 

4 ,, 3 ,, 

2 i, 4 ,, „ 

4 „ 5 ii ii 

1 ii 3 ii ii 

3 ii 7 n ,, 

1 9 

A n ° ii >i 

1 ii ^2 ,, ,i . 

Gehen wir nun über zur Betrachtung der Erfolge: 

Von den 39 Kindern starben 11, was einen Procentsatz 
von 28,2 ergiebt, und zwar: 
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8, die wegen chronischer Dyspepsie, 

3, die wegen acuten Gastrointestinalkatarrhes 
in Behandlung gekommen waren. 

Von diesen 11 Todesfällen müssen wir jedoch 4 unberück¬ 
sichtigt lassen, da in diesen Fällen die Todesursache nicht 
die Verdauungsstörung gewesen ist. Es waren folgende Fälle: 


1) Ein bei andrer künstlicher Ernährung fortwährend 
zurückgegangenes Kind von 10 Monaten mit einem Gewicht 
von 4250 g nahm bei der Ernährung mit sterilisirter Milch 
in 14 Tagen 50 g zu, bei guter Verdauung. Es kam dann 
in andre Behandlung und starb an Pneumonie. (Vgl. Nr. 3.) 

2) Ein bei der Aufnahme 3 Monate altes und 3300 g 
schweres Ziehkind nahm in 7 Wochen bei Ernährung mit 
sterilisirter Milch 1500 g zu und vertrug die Milch sehr gut. 
Es starb an einem fieberhaften Hautausschlag, wahrscheinlich 
Scharlach. (Vgl. Nr. 14.) 

3) Ein 23 Wochen altes, bei der Aufnahme 3900 g 
schweres Kind wurde 8 Tage mit sterilisirter Milch genährt 
und dadurch wenigstens auf demselben Gewicht erhalten, ver¬ 
trug auch die Milch sehr gut. Es litt ausserdem an chro¬ 
nischem Hydrocephalus und an Krämpfen. (Vgl. Nr. 18.) 

4) Ein bei der Aufnahme 13 Wochen altes, 2900 g 
schweres Kind mit Hautausschlag über und über bedeckt, 
nahm in 1 Monat 1400 g zu. Alle Furunkel verheilten. Es 
litt an Kehlkopfkrampf und starb an demselben. (Vgl. Nr. 22.) 

Man kann wohl behaupten, dass diese 4 Fälle ohne Hinzu¬ 
tritt einer andern Erkrankung bei fortgeführter Nahrung mit¬ 
telst sterilisirter Milch weiter gediehen wären. — Rechnen 
wir dieselben überhaupt nicht mit, so bleiben uns 35 Fälle 
mit 7 Todesfällen, was einem Procentsatz von 20 entspricht. 

Vergleichen wir diesen Erfolg mit den aufgestellten Zahlen 
für die Kindersterblichkeit 


nach Henoch 80%, 

nach O. Meyer-München fttr kttaaUioh genShrte 

J 14,7% „ Brustkinder 

nach Varrentrapp-Frankfurt 48,7 % an Verdauungsstörungen, 


so sehen wir, dass der durch die angewandte Methode der 
Ernährung gewonnene Procentsatz entschieden ein günstiger 
ist, zumal, wenn man noch in Betracht zieht, dass alle zur 
Behandlung gekommenen Kinder bedeutende Störungen längere 
Zeit erlitten hatten und dadurch hochgradig geschwächt waren. 

Betrachten wir weiterhin, in welchem Grade die steri- 
lisirte Milch vertragen wurde und wie sich die Gewichts¬ 
veränderung verhält. 
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Von den 39 Kindern nahmen 16 unter dem Gebrauch© 
der sterilisirten Milch in fast normaler, den Brustkindern ähn¬ 
licher Weise zu, obwohl die Kinder sehr geringes Körper¬ 
gewicht und sehr empfindlichen Verdauungstractus hatten. 

Zählen wir bei diesen 16 Kindern alle Zunahmen in den 
Ernährungswochen zusammen, so erhalten wir in den 74 Wochen 
eine Gewichtszunahme von 10690 g oder: 

pro Kind pro Woche 144 g, also der verlangten nor¬ 
malen Zunahme entsprechend. 

Noch wäre darauf hinzuweisen, dass unter dieser An¬ 
zahl bei: 

2 Kindern, welche täglich ca. 1 1 erhielten (während 
auf andre nur %—% entfielen), die grösste Zunahme zu ver¬ 
zeichnen war [1400—1500 in 2 Monaten]. (Vgl. Nr. 7 u. 14.) 

3 Kinder (Nr. 1, 3, 28) nahmen zu, doch nur in ge¬ 
ringem Grade, 50 g in 14 Tagen, 80 g in 3 Wochen; von 
diesen starb eins, nachdem die Mutter eine Zeitlang nicht 
mehr gekommen war. (Nr. 1.) 

3 Kinder zeigten schwankende Verhältnisse (Nr. 10,15, 
25); es war bald eine Zunahme, bald eine Abnahme zu ver¬ 
zeichnen; doch zeigte sich deutlich Besserung ihrer Verdauung. 

2 Kinder (Nr. 7, 18) blieben während der Beobachtung 
auf gleichem Gewichte stehen. 

Bei 9 Kindern (Nr. 2, 24, 26, 27, 30, 32, 33, 36, 39) 
konnten keine genauen fortlaufenden Beobachtungen gemacht 
werden, doch war au<jji bei einigen entschieden Besserung 
während der Behandlung zu verzeichnen. Eins vertrug die 
Milch nicht, so dass zu einer andern Ernährung geschritten 
werden musste; ein andres starb an Brechdurchfall, mit dem 
es in Behandlung gekommen war, 4 Tage nach der Auf¬ 
nahme; es hatte nur 1 Tag sterilisirte Milch erhalten; ein 
drittes starb nach vorübergehender Besserung. 

6 Kinder endlich (Nr. 9, 16, 21, 29, 35, 38) zeigten 
während der Ernährung mit sterilisirter Milch Abnahme des 
Gewichtes, drei davon (Nr. 16, 21, 29) starben, bei den andern 
besserte sich wenigstens die Verdauung und es wurde dann 
zu einer andern Ernährung übergegangen. 

Berechnen wir diese Resultate procentarisch, so ergiebt 
sich in 

41,0% normale Zunahme, 

7,7% geringe Zunahme, 

7,7% schwankendes Gewicht, doch Besserung, 

5,1% unverändertes Gewicht, 

23,1% keine wesentliche Besserung, 

15,4% Abnahme des Gewichtes, 

was immerhin ein ganz gutes Resultat ist. 
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Bei der überwiegenden Mehrzahl der Kinder hat sich 
herausgestellt) dass die Verdaulichkeit und Ausnutzung der 
Milch gerade in den heissesten Monaten eine ganz befrie¬ 
digende ist. Nur wenig Kinder konnten die dargereichte 
Nahrung nicht mehr vertragen, was wohl die Folge des be¬ 
reits zu sehr geschwächten Darmcanals gewesen ist. 

Und mehrere von den Kindern, die anfangs die Milch 
ganz gut vertragen hatten, gingen wahrscheinlich daran zu 
Grunde, dass durch ungenügende Darreichung (durch Vernach¬ 
lässigung von Seiten der Mutter, die oft nicht regelmässig 
die Milch abholten) die Ernährung wieder anders gestaltet 
wurde. 

Vergleichen wir die Menge der täglich dargereichten Milch 
mit den Gewichtsverhältnissen der einzelnen Kinder, so finden 
wir Folgendes: 

1 1 täglich erhielten 3 Kinder (Nr. 2, 7, 14) mit einer 
Durchschnittszunahme von 1400—1500 in 2 Monaten. 

34 1 täglich erhielten 10 Kinder: 


Nr 

6 mit Gewichtszunahme 

von 

850 

in 

2% 

Mon 

11 

8 „ 

99 

ii 

660 

19 

1% 

99 

91 

12 „ 

99 

19 

700 

11 

1 

19 

1» 

13 „ 

91 

91 

730 

91 

1 

99 

99 

17 „ 

11 

19 

470 

91 

1% 

91 

99 

22 „ 

99 

19 

1400 

91 

1 

19 

19 

28 „ 

91 

19 

80 

91 


11 

91 

34 „ 

19 

11 

720 

11 

% 

99 


d. i. durchschnittlich 560 g in 1 Monat, während 2 Kinder, 
Nr. 30 u. 36, keine Zunahme zeigten. 

% 1 täglich erhielten 9 Kinder: 

Nr. 1 mit einer Gewichtszunahme von 50 in ^ Mon. 

» ^ i> >» »j »> 160 ft A ff 

II 11 I) I» >» >1 650 „ y| |1 

» 23 n ii i) n 560 ff 1 || 

d. i. durchschnittlich 520 in 1 Monat, während 

Nr. 16 Gewichtsabnahme von 50 in % Mon. 

„ 21 „ „ 900 „ 1 „ 

»* _ »> » 100 „ % ,, 

„ 39 unbestimmt und 

,, 32 keine Gewichts Veränderung, doch Besserung aufzu¬ 
weisen hatten. 


Vs 


täglich erhielten 8 Kinder: 


Nr. 3 mit Gewichtszunahme von 50 in 


91 

19 

99 

91 

19 

400 

99 

91 

20 

99 

11 

11 

200 

91 

99 

37 

99 

11 

19 

120 

11 


% Mon. 

1% i* 


l 


91 

19 


d. i. durchschnittliche Gewichtszunahme von 380 in 1 Monat, 
dagegen zeigten 
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Nr. 9 Gewichtsabnahme 160 in \ Mon. 

» 38 H 160 ,, % ii i 

und Nr. 33 blieb stets durchfallig, dagegen Nr. 18 im Ge¬ 
wichte sich gleich blieb. 

V 4 1 täglich erhielten 3 Kinder, Nr. 15, 24, 31, die vor¬ 
übergehende Gewichtsschwankungen zeigten. 

1 / 5 1 täglich erhielt 1 Kind, Nr. 29, das eine Gewichts¬ 
abnahme von 600 g in y 2 Mon. hatte. 

V, l täglich erhielt 1 Kind, Nr. 27, dessen Gewichts¬ 
verhältnisse unbekannt blieben. 

Es geht daraus deutlich hervor, dass die Kinder, die mit 
genügendem Nährmaterial versorgt werden konnten, in der 
grösseren Mehrzahl Gewichtszunahme aufzuweisen hatten. — 

Als Resultat aller dieser Versuche mit sterilisirter Milch 
als Nahrungsmittel im Säuglingsalter ergiebt sich, dass diese 
Ernährung unter den denkbar ungünstigsten Verhältnissen bei 
weitem von besseren Erfolgen begleitet gewesen ist, als jede 
andre künstliche Ernährung, mag sie nun mit gewöhnlicher 
Kuhmilch oder anderen Kindernährmitteln versucht worden sein. 

Nicht uninteressant ist noch, zu erfahren, wie hoch sich 
die Kosten eines Verfahrens, das so viele Vortheile bietet, 
belaufen haben, und ob es praktisch auch für das grosse 
Publikum speciell der unteren Volksschichten durchgeführt 
werden kann. 

Die Gesammtkosten sind aus Folgendem ersichtlich: 

Milch im Mai 87 1 berechnet mit 21.75 Mk. 

„ „ Juni 162 1 „ „ 87.82 „ 

„ „ Juli 229 1 „ „ 57.35 

468 1 116.92 MF. 

Hierzu kommt noch für: 


Lohn für den Arbeiter im hygienischen Institute .... 30.00 ,, 

„ „ „ Träger der Flaschen. 6.00 „ 

Anschaffung des Soxhlet-Apparates . .. 28.65 „ 

„ von 300 Glasflaschen, Gummipfropfen mit Glas- 

stopfen und Flaschenbürsten. 44.75 „ 

Sa. 226.32 Mk. 


Wobei jedoch die Kosten für die Heizung nicht mit ein¬ 
gerechnet sind. 

Zu bemerken ist hierbei noch, dass für den Arbeiter pro 
Monat 10 Mk. d. i. 30 Pf. pro Tag kamen für eine Arbeit, 
die ihn mehrere Stunden des Nachmittags beschäftigte, die 
jedoch auch für die dreifache Milchmenge ausgereicht haben 
würde. 

Als Nebenkosten sind zu betrachten die Anschaffung der 
Flaschen, der dazu gehörigen Gummipfropfen und Glasstopfen. 

Rechnet man alle diese Kosten mit ein, so stellt sich der 
Preis auf 48 Pf. per Liter d. i. 2 Pfennige billiger als die 
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sogen. Trockenfütterungsmilch. Werden jedoch nur die Zu¬ 
bereitungskosten der Milch gerechnet, so stellt sich der Preis 
auf 32 Pf., ein Preis, der nur um ein Geringes den der sogen. 
Kindermilch übersteigt. 

Es würde vielleicht, wenn im Grossen die Zubereitung 
vorgenommen würde, noch um ein wenig billiger gearbeitet 
werden können, damit das Publikum eine Kindermilch für den 
Säugling beziehen kann, die nicht nur besser bekömmlich, 
sondern nebenbei auch nur gleich oder wenig theurer als die 
gewöhnliche Kindermilch geboten wird. 

Die Frage, wie am besten dem grossen Publikum spec. 
den unbemittelten Schichten der Bevölkerung dieses Hilfs¬ 
mittel in der Kinderernährung zu beschaffen sei, würde wohl 
ihre Lösung darin finden, dass an einem bestimmten Orte in 
grösseren Mengen täglich Einzelportionen sterilisirt und in 
diesem fertigen Zustande zu einem Preise, dass auch den 
Aermsten diese Wohlthat der keimfreien Milch zugänglich ge¬ 
macht würde, verabreicht würden. 

Am praktischsten würde vielleicht die Herstellung und 
der Verkauf in den Apotheken geschehen, die ja an Arbeiten, 
welche ein peinliches Verfahren erfordern, am meisten ge¬ 
wöhnt sind. 

Für Unbemittelte und Arme sollten ebenso gut wie bei 
Medicamenten die Krankencassen die Kosten übernehmen oder 
zum Theil decken, wie ja auch die Armenämter dafür ein- 
treten könnten, dass die Beschaffung dieser sterilisirten Milch 
den Unbemittelten erleichtert würde. 


S. Tabellen auf Seite 92 bis 105. 
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Nr. 


Aller} Vater jWobneag] E StS.g 


l.iNey, Paul 


I 4-A | _ 

! Mou | Ziehkind 

i 


Ulrichs¬ 

gasse 


2. Laumann, 
Arthur 


14 

Woch ! 


Maler 


Emilien¬ 

strasse 


wie lange 
krank? 


wann in 
Behand¬ 
lung? 


Magen¬ 

aus¬ 

spülung 


künstlich leidet von |24. Apr. 
mit Milch Geburt an 
nndWasser, an Ver- 
später dauunga- 
Hafermebl, Störungen 
dann Mehl 
trank, 
zuletzt 
Milch mit 
Fenchel- 
thee 


wurde jvon Geburt! 2. Mai 
10 Wochen 1 an Er- | 
gestillt, brechen und 




26. Apr. 
29. „ 

2. Mai 

4 - „ 

9- „ 
11 . „ 
16. „ 


2. Mai 
4. „ 


3. Hankel, 
! Elsa 


io 

Mon. 


dann künst¬ 
lich genährt 


Durchfall 


Kellner 


4. Menzel, 
j Bertha 


in der 
Kinder¬ 
heil¬ 
anstalt 
aufge¬ 
nommen 


8 Zimmer- ! Sophien- 
Woch | mann 1 strasse 


seit i 
3 Monaten 
künstlich ; 
mit Milch 1 
genährt 


künstlich 
mit Milch 
genährt 


seit 

3 Monaten 
Ver- j 
dauungs- ' 
Störungen 1 


7. Mai 


leidet seit 10. 
einiger Zeit, 
an starkem j 
Durchfall ■ 


Mai 


7. Mai 

„ 

10 . „ 


10. Mai 
28. „ 


5. Winkler, 
Johanne 


i° Schneider Färberstr. 

künstlich 

Mon. | 1 

genährt mit 

i 

j j 

Milch 


seit ca. 8 
Tagen star¬ 
ker Durch¬ 
fall und Er¬ 
brechen 


11 . 


Mai 11. Mai 
13. „ 
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von wann 
bi3 wann 
Milch 


wieviel 

täglich 

unver¬ 

dünnt 


wieviel 

täglich 

ver¬ 

dünnt 


Medicin und 
Zusätze zur 
Milch 


Zu- und Ab¬ 
nahme des 
Gewichts 


9. Mai 
bis 

6. Juni 


2,s Fl. 


4 Fl. 


26. Mai: Pepsin¬ 
glycerin 
17. JulirKufeke 
22. „ Malaga-1 


16. Mai: 3350 g 

24. „ 3400 g 

3 t. „ 3400 g 

17. Juli: 3000 g 


wein 


29. „ Bismuth- 
subnit. 


selbst steril. Milch 
nach Soxhlet. Ver¬ 
fahren. 


9. Mai 
bis \ 
28. Mai 


2 Fl. 


I 


10. Mai 
bis 

16. Juni 


1 Fl. 


6 Fl. 110. Mai: Re- 
j sorcin 

| I 9. Juni: Re- 
sorcin 


13. Mai 
bis 

24. Mai 


2 Fl. 


5 Fl. 


16.: 
22 . 
6. t 

1 13 . 


12. Mai: Nestle 
mehl. 


7. Mai: 4250 g 
23. „ 4300 g 


20. Mai: 6600 g 
6. Juni: 6600 g 


Kurze 

Krankengeschichte 


Hochgradig abgemagertes, blasses 
Kind. Das Erbrechen lässt nach der 
ersten Magenausspülung nach, der 
Stuhl, der erst deutlich dyspept. ist, 
wird nach steril. Milch weiss thonig, 
er bleibt auch homogen. — Der 
Mageninhalt zeigt eine Spur von 
Salzsäure, deutlich Milchsäure, Nie¬ 
derschlag von Peptonen und Zucker. 
— Wurde am 6. Juni als geheilt 
ausser Behandlung gegeben. 

Am 17. Juli zum zweiten Male in 
Behandlung. Der Stuhl bleibt trotz 
aUer Mittel schmierig, übelriechend. 

Exitus let. am 29. Juli. 


Leidlich genährtes, blasses Kind. 
Schädel fest, Fontanelle gross. Tho¬ 
rax -Kachitis mit mässigen Ein¬ 
ziehungen. — Durch die Magenaus¬ 
spülung werden reichliche Schleim¬ 
massen entfernt. Das Erbrechen hört 
nach der 2. Ausspülung auf. Der 
Stuhl bleibt nach Darreichung von 
steril. Milch thonig. Am 6. Mai als 
geheilt entlassen. 


Atrophisch aussehendes Kind. 

Die Ausleerungen werden nach 
der zweiten Ausspülung geregelt. 

Wird am 28. Mai aus der Kinder¬ 
heilanstalt entlassen und starb am 
5. Juni an Pneumonie. 


Hochgradig abgemagertes Kind. 
Augen eingesunken, Leib eingesun¬ 
ken, Hautfalte steht. Collapserschei- 
nungen. Die steril. Milch löffel¬ 
weise eingeflösst, wird nach der 
Magenausspülung behalten; kein Er¬ 
brechen. — Der Stuhl wird thonig; 
die Hautfalte bleibt nur noch kurze 
Zeit stehen. 

Am 16. Juni treten am rechten 
Schulterblatt Kasselgeräusche auf. 
Hämorrhag. Diathese. 

18. Juni exitus. 


Mässig genährtes Kind. Kopf hart, 
an der Lambdanaht weich, Umfang 
42 cm. Fontanelle 5 : 6 cm, geringe 
Thoraxrachitis. 

Körperlänge 67 cm. Temp. 37,8. 
Leib stark aufgetrieben. Nabelbruch. 
Um den After und die Genitalien 
Intertrigo. — Der Mageninhalt zeigt 
keine Salzsäure, doch starke Milch¬ 
säurereaktion. 

Am 6. Juni ausser Behandlung; 
gebessert. 
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Nr. 

- 

Name 

\lter 

V ater 

Wohnung 

frühere 

Ernährung 

wie lange 
krank ? 

wann in 
Behand¬ 
lung? 

Magen- 

aus- 

spülung 

6. 

Zaasch, 
Hanns 

4 

Mon. 

Handarb. 

Davidstr. 

künstlich 
mit Hafer¬ 
mehl und 
Müch 

1 

von Geburt 
an Er¬ 
brechen und 
Durchfall 

11. Mai 

11. Mai 
17. „ 

7. 

Gäring, Ed¬ 
mund 

7 

Woch. 

Werk¬ 

führer 

Lindenstr. 

künstlich 
mit Milch 
u. Fenchel- 
thee, später 
Hafermehl 

von Geburt 
an Er¬ 
brechen und 
Durchfall 

12. Mai 

12. Mai 

13. Mai 

8. 

Kopp, Elsa 

14 

Woch. 

Ziehkind 

1 

Querstr. 

künstlich 

genährt 

seit 7. Mai 
Durchfall 

17. Mai 

17. Mai 

9. 

Liebeskind, 

Frida 

10 

Woch. 

Maurer 

Albertatr. 

künstlich 
mit Hafer¬ 
mehl und 
Milch 

von Geburt 
an Ver¬ 
dauungs¬ 
störungen 

18. Mai 

18. Mai 
20. „ 

i 

i 

10. 

Berger, Elsa 

5 

Mon. 

1 

% 

Fuhr- 

werk- 

besitzer 

i 

Berliner¬ 

strasse 

4 Wochen 
gestillt, 
dann künst¬ 
lich mit 
Kuhmilch 

seit einiger 
Zeit öfter 
Erbrechen 

i 

21. Mai 

i 

21. Mai 
25. Juni 
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von wann 
bis wann 
Milch 

wieviel 

täglich 

unver¬ 

dünnt 

wieviel 

täglich 

ver¬ 

dünnt 

Medicin und 
Zusätze zur 
Milch 

Zu- und Ab¬ 
nahme des 
Gewichts 

Kurze 

Krankengeschichte 

17. Mai 

bis 

6. Aug. 

j4,4 Fl. 1,3 Fl. — 

17. Mai: 3700 g 
23. „ 3450 g 

13. Juni: 3300 g 

Sehr elendes, schlecht genährtes 
Kind. Gesicht eingesunken, verfallen. 
Beine mager. — Fontanelle nicht 
eingesunken. 


20. „ 3400 g 

27. „ 3800 g 

4 Juli: 3850 g 
11. „ 4050 g 

18. „ 4100 g 

25. „ 4300 g 

4380 g 
4550 g 
4750 g 


Wird als geheilt entlassen. 
Bemerkung: Kommt am 9. Jan. 
1889 wegen Rachitis in Behandlung. 


l.Aug.: 

8 - „ 

16. „ 


13. Mai 
bis 


5 V 4 Fl. 


iy 4 Pi. 


4. Juli 



16. Mai: 4050 g 
23. „ 4300 g 

6.Juni: 4500 g 
13. „ 4850 g 

20. „ 5100 g 

27. „ 5330 g 

4. Juli: 6450 g 


18. Mai 
bis 

28. Juni 


4 Fl. 


2 


Fl. 26. Mai:Nestl6- 
mehl 


i 


17. Mai: 3750 g 
25. „ 3900 g 

31. , 4100 g 

6. Juni :4200 g 
13. „ 4400 g 

21. „ 4600 g 

28. „ 4450 g 

5. Juli: 4400 g 


Der Mageninhalt zeigt alkalische 
Reaktion. 

Auch nach der zweiten Ausspülung 
ist keine Salz- und Milchsäure auf¬ 
zufinden. Der Anfangs deutlich dys¬ 
peptische Stuhl bleiht nach der Aus¬ 
spülung noch kurze Zeit schmierig¬ 
schleimig u. wird dann homogen gelb. 

Wird am 4. Juli als geheilt ent¬ 
lassen. 


Schlecht genährtes Kind; hoisero 
Stimme. 

Mageninhalt: Salzsäure nicht deut¬ 
lich, Milchsäure deutlich, Peptone 
und Zucker. 

Der Stuhl wird nach der Aus¬ 
spülung gelb, das Erbrechen hört 
auf. 

Am 5. Juli als geheilt ausser Be¬ 
handlung. 


20. Mai 
bis | 
28. Mai' 


5 


Fl. 


23. Mai: Nestle- 
mehl 


18. Mai: 2500 g 
23. „ 2350 g 


Zwillingskind. Fontanelle gross, 
weich. Obere Bauchgogend stark 
ausgedehnt. 

Mageninhalt bei der ersten und 
zweiten Ausspülung alkalisch; keine 
Salzsäure; keine Milchsäure; Peptone 
und Zucker. 

Die Mutter bewahrt die Milch sehr 
lange auf! deshalb Erbrechen gehabt. 

Am 28. Mai ausser Behandlung. 


7. Juni 2 Fl. 

bis | 

20. Juli 


5 Fl. 29. Juni: Re- 
i sorcin 


24. Mai: 3800 g 
7. Juni: 4100 g 
23. „ 3850 g 

30. „ 3550 g 

9. Juli: 3600 g 


Blasses Kind. Schädel hart. Fon¬ 
tanelle 4 : 4 cm. Thoraxrachitis 
II. Grades, schwache Lendelwirbel- 
kyphose. Leib stark aufgetrieben. 
Stimme schwach röchelnd. Auf der 
Brust etwas rauhes Athmen. — Das 
Erbrechen hört nach der Ausspülung 
auf, ebenso lässt der Durchfall nach. 

Am 30. Juni finden sich auf der 
Brust BasBelgeräusche und am Ge- 
säss einige Furunkel. 
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Nr. 

Name 

Alter 

Vater 

Wohnung 

frühere 

Ernährung 

wie lange 
krank? 

wann in 
Behand¬ 
lung? 

Magen- 

auB- 

spülung 

11. 

Kosseck, 
Meta 

n 

Woch. 

Ziehkind 

Kohlenstr. 

künstlich 

genährt 

seit 2 Tagen 
Durchfall 

25. Mai 
8. Juli 

25 Mai 

12. 

Braungart, 

Walter 

c 

Mon. 

Feuer¬ 

wehr¬ 

mann 

Thonberg 

künstlich 
mit Milch 
genährt 

leidet von 
Geburt an 
an Ver¬ 
dauungs¬ 
störungen 

6. Juni 

7. Juni 
und 

2. Juli 

13. 

Vogel, 

Arthur 

3 

Mon. 

Ziehkind 

Südstr. 

künstlich 
mit Milch 

seit einigen 
Tagen 
Durchfall 
und Er¬ 
brechen 

6. Juni 

7. Juni 

14. 

1 

Gomilla. 

Arthur 

3 

Mon. 

1 

Ziehkind 

Brüderstr. 

künstlich 
genährt mit| 
Graupen¬ 
schleim 
und Ei 

von Geburt 
an Er¬ 
brechen und 
Durchfall 

8. Juni 

! 

8. Juni 

I 

t 

i 

1 

15. 

1 

Hund, 

Bruno 

i 

5 

Woch. 

Dach¬ 

decker 

i 

i 

Carolinen¬ 

strasse 

2 Wochen 
gestillt, 
dann künst¬ 
lich genährt 

Durchfall 

seit 

8 Tagen 

29. Juni 

29. Juni 
1. Juli 
29. „ 
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von wann 
bis wann 
Milch 

wieviel 

täglich 

unver¬ 

dünnt 

wieviel 

täglich 

ver¬ 

dünnt 

Medicin und 
Zus’ätze zur 
Milch 

Zu- und Ab¬ 
nahme des 
Gewichts 

Kurze 

Krankengeschichte 

25. Mai 
bis 

26. Mai 

8. Jali 
bis 

12. Juli 

4 Fl. 

3 Fl. 

i ' 

1 

8. Juli: Nestlä- 
mehl 

18. Juli: Kufeke 

i 

i 

25 Mai: 4250 gj Sehr bleiches, 53 cm langes Kind. 
01 r«li Schädel hart, 38,5 cm Umfang, starker 

^1. JUU. 4Ö0U g Intertrig0 am After lind Genitalien. 

9. Aug. : 4900 g All den Unterextremitäten kleine Ge¬ 
schwüre ohne Charakter. Drüsen¬ 
schwellung. 

Am 6. Aug. als geheilt ausser Be¬ 
handlung. 


! 


7. Juni 
bis 

2. Juli 


5 Fl. 


iy,Fi. 



i 


6. Jülli: 3950 g Elendes, mageres Kind mit dünner 
4200 er ® aut un( * starkem Leibe. Kopf gross, 
o, Spuren von Craniotabes. Thorax - 
4500 gl rachitis II. Grades. Guirlanden- 
4550 g, Stomatitis. 

40^0 er 1 Mageninhalt: deutlich Salzsäure, 
ol keine Milchsäure, Zucker und Pep- 
I tone undeutlich. 

Der Stuhl wird nach der Aus¬ 
spülung und steril. Milch homogen, 
später hart gelb. 

Am 7. Juli als geheilt ausser Be¬ 
handlung. 


j 14. 

21 . „ 
'27. „ 
j 5. Juli 

I 


7. Juni 
biB 

1. Juli 


4,3 Fl. 


1,3 Fl. 


14. Juni: 3470 g 
20. „ 3550 g| 

27. „ 3800 g 

4. Juli: 4000 g 
12. „ 4200 g 


Elendes, verfallenes Kind von 55 
cm Länge. Schädelumfang 35,5 cm, 
keine Zeichen von Rachitis, am Ge- 
säss Excoriationem. — Temp. 40,2. 

Am 9. Juni ist rechts oben eine 
Dämpfung nachzuweisen. Der Leib 
wird weniger aufgetrieben. Der Stuhl 
wird nach der Ausspülung gelb 
homogen. 

Am 12. Juli als geheilt ausser Be¬ 
handlung. 


8. Juni 
bis 

12. Juli 


6 Fl. 


i 


0,3 Fl. 


30. Juli: Re- 
sorcin 

2. Aug.: Eufeke 


8. Juni: 3300 g 
14. „ 3780 g 

21. „ 3950 g 

28. „ 4200 g 

5. Juli: 4500 g 
12. „ 4600 g 

18. „ 4800 g 

26. „ 4950 g 

2. Aug. :4800 g 


Verfallenes, bleiches Kind mit 
hartem Schädel und Thoraxrachitis 
I. Grades. Der Stuhl wird nach der 
Ausspülung homogen. 

Am 30. Juli ist rechts hinten unten 
verschärftes Athmen zu hören und 
feuchte.Rasselgeräusche. Temp. 39,5. 

31./7. Der ganze Körper ist mit 
einem gleichmässigen Friesei, steck- 
nadelkopfgrossen Flecken bedeckt, 
Dyspnoe. P. 168. R. 72. Temp. 40,1. 
Verdacht auf Scharlach. — 3./8. Exan¬ 
them abgeblasst. Temp. 38,8. 

4./8. plötzlich Krämpfe, gegen 
Abend exitus letal. 


2 Juli 
bis 

0. Aug. 


3 Fl. 


4. Juli: Chloral- 
hydrat 


29. Juni: 3800 g 
7. Juli: 3550 g 
14. „ 3500 g 

21. „ 3700 g 

28. „ 3560 g 

4. Aug. :3800 g 


Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 


Der Stuhl wird nach der Aus¬ 
spülung geregelt, der Durchfall lässt 
nach, das Erbrechen hört auf. 

Am 11. Aug. ausser Behandlung. 
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Nr. 


Name 


Alter 


Vater 


Wohnung 


frühere 

Ernährung 


wie lange 
krank ? 


wann in 
Behand¬ 
lung? 


16. 


Schröter, ; ö Schlosser 
Anna j Mon ' I 


17. Dennhardt, I i» 
Minna Woch 


18. 


19. 


Eichler, 23 ! Schrift- 
Walter i Woch -1 setzer 


Kaiser, 
Friedrich I 


io 

Woch. 


Schrift¬ 

setzer 


20 . 


Heilmann, 
Kurt 


*7 Expedient 

Woch. 


Kohleu- 

strasse 


Ulrichs¬ 

gasse 


Lessing- 

strasse 


Friedrich¬ 

strasse 


Südstr. 


wird noch 
gestillt 


künstlich 

mit 

Schweizer¬ 
milch und 
Kuhmilch 


künstlich 

mit 

Kuhmilch 


künstlich 

mit 

Kuhmilch 


6 Wochen 
gestillt, 
dann künst¬ 
lich mit 
Kuhmilch 


leidet an 
Ver¬ 
dauungs¬ 
störungen 
(Obstipatio) 


13. Juni 


Magen- 

aus- 

spülung 


28. Juli 


seit 8 Tagen 
Durchfall 


leidet seit 
einiger Zeit 
an Ver¬ 
dauungs¬ 
störungen 


21. Juni 


von Geburt 
an Ver¬ 
dauungs¬ 
störungen 


von Geburt 22. Juni 
an Er- | 
brechen i 


16. Juni — 


18. Juui'18. Juni 


23. Juni 


22. Juni 
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von wann 1 
bis wann 
Müch 


| wieviel 
täglich 
unver¬ 
dünnt 


wieviel 

täglich 

ver¬ 

dünnt 


Medicin und 
Zusätze zur 
Milch 


24. Juni! 
bis 

12. Juli 


2 1 /, FlJsy, Fl 

i 


13. Juni: Pulv, 
Magn. c. Rh 
16. Juni: Calo- 
mel 

23. Juni: Anti- 
febrin 


Zu- und Ab¬ 
nahme des 
Gewichts 


Kurze 

Krankengeschichte 


13. Juni: 3760g 
27. „ 3700 g 


Mässig genährtes Kind mit dürren 
Beinen, aufgetriebenem Leib, etwas 
hartem Schädel. Keine Rachitis. 
Temp. 37,9. Nabelbruch. 

22. Juni: Erbrechen. Temp. 40,0. — 

23. Juni: Obstipatio. Temp. 38,7. — 

24. Juni: Stuhl grün-dünn; auf der 
Brust bronchit. Geräusche. Temp. 
39,2. — 28. Juni: Obstipatio, Dyspnoe. 

— 29. Juni: Stuhl nach der Aus¬ 
spülung homogen gelb. Temp. 38,6. 

— 2. Juli: feine Rasselgeräusche auf 
der Brust; Nasenflügelathmen. Stuhl 
breiig. Temp. 39,0. — 5. Juli: Brechen 
und Durchfall, rechts hinten unten 
Rasseln. Temp. 39,0. — 11. Juli: Auf 
der Brust scharfes Athmen. Temp. 
39,6. Allgemeiner Verfall. — 12. Juli: 
Stuhl mit Käseflocken vermischt. 
Temp. 39,0. — 13. Juli: exitus. 


18. Jani[ 
bis ! 
6. Aug. 


4 Fl. 


3 Fl. 


27. Juni: 4080g 
6. Juli: 4160g 
14. „ 4160 g 
20. „ 4380 g 
2. Aug. :4660 g 


Atrophisches, elendes, blasses 
Kind. Schädel hart. Thoraxrachitis 
I. Grades, starker Intertrigo. 

Die steril. Milch wird gut ver¬ 
tragen. 

Am 10. Aug. als geheilt ausser 
Behandlung. 


18. Juni! 

bis ; 

24. Juni 


4 Fl. 


9. Juli: Phos-20.Juni 
phorleberthran 25. „ 


3900 g 
3900 g 


Bleiches, idiotisch aussehendes 
Kind mit dünner Haut; hoher Kopf; 
chron. Hydrocephalus; weite Venen. 
Hinterkopf weich, Fontanelle 6 cm 
breit, Schädelumfang 37 cm. Körper¬ 
länge 56 cm. Thoraxrachitis 
II. Grades. Leib gross, dick. Nabel¬ 
bruch. 

Am 29. Juni allgemeine Krämpfe, 
exitus. 


21. Juni 
bis | 
6. Aug. 


5 Fl. 


21. Juni: 2200g 

28. „ 2200 g 

11. Juli: 2260g 
20. „ 2350 g 

28. „ 2500 g 

4. Aug. :2600 g 


Atrophisches Kind mit weichem 
Hinterkopf. Der Stuhl bleibt nach 
der Ausspülung geregelt. 

Am 4. Aug. als geheilt ausser Be¬ 
handlung. 


24. Juni' 


4 Fl. 


26. Juni: 4900g 
2. Juli: 5100g 


Mässig genährtes Kind. Cranio- 
tabes. Thoraxrachitis I. Grades. 
Magen aufgetrieben. 

2 Tage nach der Magenausspülung 
wird der Stuhl lehmig gelb, das 
Erbrechen hört auf. 

Am 2. Juli auBSer Behandlung. 

Bemerkung: Kommt am 21./5. 88 
und 8./1. 89 wegen Rachitis in Be¬ 
handlung. 

7% 
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Nr. 

Name 

Alter 

Vater 

Wohnung 

frühere 

Ernährung 

wie lange 
krank ? 

wann in 
Behand¬ 
lung? 

Magen- 

aus- 

spülung 

21. 

Kachler, 

Kurt 

16 

Woch. 

Hand¬ 

arbeiter 

BrandVor¬ 
werk Btr. 

künstlich 

genährt 

hat Btets 
Erbrechen 
und Durch¬ 
fall gehabt 

28. Juni 

29. Juni 

22. 

Plätzer, 
Emst 

18 

Woch. 

Maurer 

Weststr. 

künstlich 

genährt 

von Geburt 
an Ver¬ 
dauungs¬ 
störung 

1. Juli 

— 

23. 

Boltze, 
l Erika 

t 

8 

Woch. 

Eisen- 
i dreher 

Brandvor- 

werkstr. 

künstlich 

mit 

Kuhmilch 

seit einer 
durchge¬ 
machten 
Lungen¬ 
entzündung 
stets Er¬ 
brechen und 
Durchfall 

4. Juli 

5. Juli 

24. 

1 

1 

Golle, 

Robert 

% 

13 

Woch. 

i 

i 

Barbier 

Sebastian- 

Bachstr. 

i 

künstlich 
mit ver¬ 
dünnter 
(1:2) 
Kuhmilch 

hat stets 
Durchfall 
gehabt 

4. Juli 

11. Juli 

25. 

1 

1 

! 

j 

Reichen¬ 

bach, 

Helene 

7 

Mon. 

1 

Schlosser 

i 

Antonstr. 

Brnötkind 

1 

täglich 

schleimiges 

Erbrechen 

und 

Durchfall 

4. Juli 

14. Juli 
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von wann 
bis wann 
Milch 

wieviel 

täglich 

unver¬ 

dünnt 

wieviel 

täglich 

ver¬ 

dünnt 

Medicin und 
Zusätze zur 
Milch 

Zu- und Ab¬ 
nahme des 
Gewichts 

Kurze 

Krankengeschichte 

29. Juni 
bis 

27. Juli 

! 

1 

1 

j 

0,5 Fl. 

; 

6 Fl. 

1 

11. Juli: Re- 
1 sorcin 

13. Juli: Bis- 
muth 

18.Juli:Kufeke 

28.Juli:Thallin 

1 

| 

28. Juni: 4650g 
5. Juli: 4650 g 
11. „ 4400 g 

18. „ 4150 g 

25. „ 3760 g 

Zartes, welkes Kind. Augen ein¬ 
gefallen. Fontanelle mässig gross, 
2 : 3 cm. Bauch mässig aufgetrieben. 
Thoraxrachitis I. Grades. Vereinzelte 
Furunkel, etwas lockern Husten. — 
Der Stuhl wird nach der Ausspülung 
thonig, gelb. Jedoch am 11./7. ist 
der Leib wieder stark aufgetrieben; 
Stuhl: unverdaute Milch. 

20/7. Conjunctivitis. 22/7. Soor. 
2577. Temp. 39,1, links oben ver¬ 
längertes Exspirium, rechts oben 
Basselgeräusche, mässige Drüsen- 
schweUung. 

29./7. exitus. 

19. Juli 
bis 

6 Aug. 

4 Fl 

2 Fl. 

i 

1. Juli: Hufe- 
! land’sches 

Kinder- 
! pulver 

20. Juli: Kali 
brom. 

1 

1. Juli: 2900 g 
1. Aug.: 4300 g 

Schwächliches Kind. An ver¬ 

schiedenen KörpersteUen Furunkel. 
Glottiskrampf. 

23./7. AnfaU von Glottiskrampf. 

6. Aug. Dyspnoö. Rauhes Athmen. 
Tracheitis. Drüsenschwellung. Temp. 
39,0. P. 180. 

7. Aug. exitus unter Zeichen des 
Glottiskrampfes. 

4. Juli I 
bis 

6. Aug. 

1 


6 Fl. 

: 

1 _ 

1 

i 

4. Juli: 2960g 
18. „ 3115g 

25. „ 3470 g 

2. Aug. :3500 g 

Zehntes Kind; elend, schlecht ge¬ 
nährt, FontaneUe weit, Schädel hart, 
Thorax nicht rachitisch; auf der 
Brust ist kein Bassein nachzuweisen. 

Das Kind hat Lungenentzündung 
gehabt, seitdem Verdauungsstörun¬ 
gen. Kopfumfang 34,5 cm. Körper¬ 
länge 52 cm. 24. Juli Soor. 

4. Aug. ausser Behandlung. 

Bemerkung: Kommt am 11. Jan. 89 
wegen Bachitis in Behandlung. 

4. Juli 
bis 

12. Juli 

i 

3 Fl. 


8. Juli: 2600 g 

Atrophisches Kind mit greisen¬ 
haftem Gesicht. Stimme heiser. 

Schädelumfang 34,5 cm. Körper¬ 
länge 49 cm. 

Der Stuhl bleibt dünn, ist jedoch 
nicht mehr so häufig. 

Am 9. Juli wird der Stuhl wieder 
grünlich. 

Am 11. Juli erfolgt auf jede Milch¬ 
einnahme Erbrechen. 

Am 12. Juli exitus. 

15. Juli 
bis 

6. Aug. 

3 Fl. 

i 

3 Fl. 

j 

i 

i 

i 

4. Juli: 4450 g 
14. „ 4150 g 

22. „ 4200 g 

6. Aug. :4400 g 

Blasses Kind m. schwacher Stimme. 
Soor. Leib eingefallen. Kopf gross, 
Fontanelle 4: 5. Leichtes Zittern 
der Zunge und Lippen. Das Er¬ 
brochene sieht grünlich - schleimig 
aus. 

6./7. P. 168. Temp. 39,8. Husten. 
Die Milch wird nach der Ausspülung 
vertragen. 

Am 5. Aug. ausser Behandlung, 
geheilt. 
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Nr. 

Name 

Alter 

Vater 

Wohnung 

frühere 

Ernährung 

wie lange 
krank ? 

wann in 
Behand¬ 
lung? 

Magen¬ 

aus¬ 

spülung 

26. 

Starke, Earl 

18 

Woch. 

Wachs¬ 

tuch¬ 

arbeiter 

Gohlis 

10 Wochen 
gestillt, 
dann künst¬ 
lich mit 
Hafermehl, 
Gries und 
Milch 

seit einigen 
Wochen 
Durchfall 

8. Juli 


27. 

Poser, Otto 

5 

Woch. 

Hand¬ 

arbeiter 

Anger 

3 Wochen 
gestillt, 
dann Eier¬ 
wasser mit 
Kamillen- 
thee 

seit 8 Tagen 
Durchfall 
und 

Erbrechen 

11. Juli 

11. Juli 

28. 

Haase, 
Richard 

13 

Woch. 

Hand¬ 

arbeiter 

Thonberg 

8 Wochen 
an der 
Brust, dann 
künstlich 

von Geburt 
an viel 
Schreien 
und Ver¬ 
dauungs¬ 
störung 

18. Juli 


29. 

Simon, 

Klara 

4 

Hon. 

Hand¬ 

arbeiter 

! 

Südstr. 

3% Monat 
gestillt, seit 
14 Tagen 
künstlich 

seit 14 
Tagen 
Brechen 
und 

Durchfall 

18. Juli 

20. Juli 

30. 

Herrig, 

Emst 

4 

Mon. 

Ziehkind 

Südplatz 

künstlich 
vom 9. Tage 
an genährt 

seit 2 Tagen 
Durchfall 
und 

Erbrechen 

20. Juli 

— 

31. 

Freyer, 
Frida 

8 

Woch. 

; 

1 

1 

Kutscher 

1 j 

Liebigstr. 

3 Wochen 
gestillt, 
dann künst¬ 
lich mit 
Milch, 
zuletzt 
Mehltrank 

seit 8 Tagen 
Durchfall 
und 

Erbrechen 

20. Juli 

1 
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von wann 
bis wann 
Müch 

wieviel 

täglich 

unver¬ 

dünnt 

wieviel 

täglich 

ver¬ 

dünnt 

Medicin und 
Zusätze zur 
Milch 

Zu- und Ab¬ 
nahme des 
Gewichts 

Kurze 

Krankengeschicht e 

13. Juli 
bis 

14. Juli; 

1 

3 Fl. 

i 

i 

3 Fl. 

8. Juli: Nentle- 
mebl. 

i i 

1 

8. Juli: 3850 g 

3. Kind; blass. Hinterkopf weich. 
Geringe Thoraxrachitis. Die steril. 
Milch wird nicht vertragen, des¬ 
halb Nestl6mehL (Keine Magen¬ 
ausspülung 1) 


11. Juli 


2 FL 


11. Juli: 2760 g 


Schlecht genährtes Kind. 

Der Stuhl ist grüngelb, schleimig, 
wird jedoch nach der Ausspülung 
breiig gelb. 


23. Juli 
bis 

6. Aug. 


3 Fl. 


5 Fl. 


5. Aug : Chinin 


26. Juli: 6120 g 
12. Aug.: 6200 g 


3. Kind; stets unruhig, schreit viel; 
gut genährt. Nabelbruch. Phimosis. 

Der Stuhl wird nach der Milch 
hart gelb thonig. 

5. Aug. Stuhl Bclileimig dyspep- 
tisch. 

12. Aug. Besserung. 

Bemerkung: Kommt am 28./8. 88 
in Behandlung wegen Keuchhusten 
(exit.). 


25. Juli 
bis 

2. Aug. 


3 Fl. 


18. Juli: Kufeke 20. Juli: 6000g 
2. Aug.: Salep. 2. Aug.: 4400 g 
6. Aug.: Bis- 
muth 

6. Aug.: Roth- 
wein 

10. Aug.: Naph¬ 
thalin u. 

Kalk¬ 

wasser 


Gut genährtes, etwas schlaffes 
Kind. Leib voU. Stuhl ziemlinh 
schleimig. 

20. /7. Stuhl noch grün. Erbrechen. 
Temp. 38,6. 

21. /7. Stuhl wird geregelt nach 
der Ausspülung. 

4/8. Die Verdauungsstörungen 
nehmen zu, es wird alles wieder 
erbrochen. Die Hautfalte bleibt 
stehen. 

13./8. exitus. 


22. Juli; 3 Fl. 

big I 
24. Juli 


4 Fl. 


20. Juli: Eufeke 


22. Juli: 3800g 


Blasses Kind mit geschwollenen 
Cubitaldrüsen. Stuhl gelb, dünn, 
schleimig. 

23./7. Stuhl nach Milch 5 mal 
homogen mit viel Flüssigkeit. 


25. Juli 
bis 

6. Aug. 


3 Fl. 


20. Juli: Kufeke 
23. Juli: Ma- 
lagawein 
26. Juli: Opium 

4. Aug.: Eichel- 

cacao 

5. Aug.: Eier¬ 

wasser 

6. Aug : Roth- 

i wein j 


20. Juli: 2500g 
27. „ 2250 g 

1. Aug.: 2400 g 
8. „ 2250 g 


Das Kind hat zweimal Oedeme 
gehabt. Die Haut an den Beinen 
ist derb. An After und Genitalien 
Intertrigo. 

Der dünne Stuhl wird homogen 
gelb, doch stellt sich am 6./8. Er¬ 
brechen und Durchfall wieder ein. 
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Nr. 

Name 

Alter 

Vater 

Wohnung 

frühere 

Ernährung 

wie lange 
krank ? 

wann in 
Behand¬ 
lung? 

Magen¬ 

aus¬ 

spülung 

32. 

Günther, 

Marie 

18 

Woch. 

Hand¬ 

arbeiter 

Wind¬ 

mühlen¬ 

weg 

künstlich 
mit Milch, 
Hafermehl 
und 

Nestlömehl 

seit einigen 
Tagen Er¬ 
brechen und 
Durchfall 

23. Juli 

23. Juli 

33. 

Hausmann, 

Arthur 

2 

Mon. 

Cigarren¬ 

arbeiter 

Thoma- 

sius- 

strasse 

künstlich 
mit Milch 

Schon öfter 
Erbrechen 
und 

Durchfall 

24. Juli 


34. 

Grob, Elsa 

8 

Woch. 

Schrift¬ 

setzer 

Reudnitz 

Brustkind 

zeigt keine 
Gewichts¬ 
zunahme 

26. Juli 


35. 

Münch, 

Martha 

4 

Mon. 

Schlosser 

Sophien¬ 

strasse 

Brustkind 

seit einigen 
Tagen 
Erbrechen 

27. Juli 

— 

36. 

Hermann, 
Alfred 

7 

Woch. 

I 

! 

Ziehkind 

Stern¬ 

warten¬ 

strasse 

14 Tage an 
der Brust, 
dann künst- 
| lieh mit 
Milch und 
Wasser 

seit 5 Tagen 
Durchfall 
und 

Erbrechen 

29. Juli 

. 

i 

i 

37. 

Vogel, Jo¬ 
hanne 

l 

6 

Woch. j 

1 

Restau¬ 

rateur 

Hohestr. 

künstlich 
mit Milch, 
seit 4 Tagen 
Hafergrütze 

■ 

, 

seit 6 Tagen 
Durchfall 

1. Aug. 

i 


38. 

| 

Wünsch¬ 

mann, 

Paul 

14 

Woch. 

Schlosser; 

| 

i 

Reudnitz j 

i 

künstlich 
mit Milch 
und Weizen¬ 
schrot 

seit einigen 
Wochen 
Durchfall 
und 

Erbrechen 

29. Juli 

I j 

— 

39.! 

Besiger, 

Gretchen 

i 

i 

19 

Woch. 

t 

I 

Strecken- ! 
arbeiter 

i 

Kohlen¬ 

strasse 

i 

künstlich 
mit Milch 

seit 3 Tagen 
Durchfall 
und 

Erbrechen 

1. Aug. 

| 

i 

1 
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von wann 
bis wann 
Milch 

wieviel 

täglich 

unver¬ 

dünnt 

wieviel 

täglich 

ver¬ 

dünnt 

Medicin und ! 
Zusätze zur | 
Milch 

Zu- und Ab¬ 
nahme des 
Gewichts 

Kurze 

Krankengeschichte 

28. Juli 
bis 

6. Aug. 

I 

3 Fl. 


23. Juli: Nestle- 
mehl 

27.Juli: Kufeke 

' 

i 

Massig genährtes Kind. Leib auf¬ 
getrieben. Am After Intertrigo. Der 
Stuhl ist schmierig, ohne grosse 
Flüssigkeitsmonge. Tomp. 37,9. 

Das Erbrechen hört nach der Aus¬ 
spülung auf, der Stuhl 3—imal täg¬ 
lich, ist noch dünn. 

24. Juli 
bis 

6. Aug. 

— 

i 

4 Fl. 

2. Aug.: Kufeke 

24. Juli: 4150g 

Dürftig genährtes, blasses Kind. 

1 Schädel hart. Phimosis. 

Nach der Milch kein Durchfall 
mehr. 

2./8. Scabies. 

28. Juli 
bis 

6. Aug. 

3 Fl. 

4 Fl. 

1 

i 

i 

27. Juli: Re- 
sorcin 

26. Juli: 2630g 
1. Aug. :2800 g 

8. „ 3220 g 

13. „ 3350 g 

! 

Atrophisches Kind mit runzlicliem 
Gesicht. Es zeigt keine Gewichts¬ 
zunahme. 

Der Stuhl wird nach Darreichung 
steril. Milch lehmig homogen. 

15. Aug. Soor. 

Bemerkung: Kommt am 22./6. 88 
wegen Rachitis in Behandlung. 

2. Aug. 
bis 

4. Aug. 

4 Fl. 

i 

i 

27. Juli: Gly¬ 
cerinpepsin 

27. Juli: 3300g 
3. Aug. :3200 g 

Mageres, bleiches Kind. 

1 Schädelumfang 37 cm. Fontanelle 
3:4 em. 

Seit 3. Aug. ausser Behandlung. 

30. Juli 

1 Fl. 

1 

3 Fl. 

29. Juli: Re- 

sorcin 

30. Juli: Milch 
mit Cognac 

: _ 

1 

I 

i Elendes, schwächliches Kind. Leib 
aufgetrieben. Furunkel an der Clavi- 
cula. 

Der Tod tritt am 1. Aug. unter 
Erscheinungen des Brechdurchfalls 
ein. 

1. Aug. 
bis 

6. Aug. 

! 

i 1 

4 Fl. 

4. Aug.: Roth- 
wein 

1. Aug.: 2500 g 

8. „ 2620 g 

1 

j 

Schlecht genährtes, verfallenes 
Kind. Die Schädelknochon sind über¬ 
einander verschoben. Temp. 38,9. 
P. 132. 

Der Stuhl wird nach Darreichung 
der in Eis gekühlten Milch gelb 
mit mässigem Flüssigkeitsgehalt. 

4. Aug. 5 Stühle grünlich, sauer. 

8. Aug. Besserung, aus der Be¬ 
handlung entlassen. 

3. Aug. 
bis 

6. Aug. 

i 

i i 

4 Fl. 

29. Juli: Kufeke 

29. Juli: 3800g; 
6. Aug.: 3650 g 

Dürftig genährtes, blasses Kind. 

3. Aug. Laryngitis. 

Der Stuhl wird nach steril. Milch 
gelb regelmässig. 

3. Aug. 
bis 

6. Aug. 

j 

3 Fl. 

t 

1 Fl. 

1. Aug.: Kufeke 

1. Aug.: 5450g 
8. „ 4950 g 

Gut genährtes Kind. Leib ge¬ 
spannt. Temp. 38,8. 

2. Aug. Besserung, der Stuhl ist 
bräunlich. 


3. Aug. Eismilch. Der Stuhl wird 
homogen. Die Milch wird behalten. 
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Ueber angeborne Aortitis. 

Von 

Carl Hennig. 

Es ist mir kürzlich zum ersten Male vorgekommen, dass 
ich während der Geburt am Kinde Herzgeräusche vernehmen 
konnte, ohne dass functionelle Störungen Vorlagen. Mehrmals 
nämlich ist es mir früher begegnet, dass beim Auscultiren 
der Schwangeren die fötalen Herztöne durch einfaches oder 
doppeltes Geräusch ersetzt waren, unter Umständen, welche 
die Möglichkeit ausschlossen, diese Geräusche in die Nabel¬ 
schnur zu verlegen. Die in jenen Beispielen geborenen 
Kinder boten nach der Geburt nicht Geräusche, nicht Herz¬ 
fehler, sondern reine Herztöne dar. 

Hier musste man an ungleiche Function der Herzhälften 
denken, vielleicht durch vorübergehenden Druck auf die Pla- 
centa bedingt, sodass die Herztöne nicht zu Stande kamen, 
sondern von den Schwingungen der Klappe des eirunden 
Loches oder der häutigen Stelle am Grunde der Kammer¬ 
scheidewand überdeckt, nach Befinden ersetzt wurden. 

Die Geschichte des gegenwärtigen Falles muss der Voll¬ 
ständigkeit halber etwas weiter ausholen. 

Frau Heinig in Cr. bei Leipzig, jetzt 36 Jahre alt, war 
zweimal schwer entbunden worden (2. Entbindung durch Per¬ 
foration). Am 3. Male erregte ich auf Antrag des Haus¬ 
arztes die Frühgeburt im Anfänge 8. Monats; die Kopfzange 
beförderte ein sterbendes Früchtchen. 2 Jahre darauf wieder 
künstliche Frühgeburt; das Geborene lebte 1 Tag. Antrag 
auf Kaiserschnitt für das 5. Kind wurde abgelehnt. Daher 
wieder Partus praematurus im Anfänge 8. Monats. Die ur¬ 
sprüngliche Fusslage ging in Schieflage über; Wendung auf 
1 Fuss (I. Lage), schwere Lösung des hinteren Arms; der 
vordere liess sich nicht neben dem Kopfe herableiten, daher 
Ausziehung des Kopfes mit dem Arme zugleich nach Wigand’s 
Methode. 
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Die Geburtshemmung beruht bei dieser Frau kleiner Statur 
auf dem angeborenen schräg verengten (Naegele) Becken; es 
ist bei ihr die rechte Kreuzdarmbeinverbindung ankylotisch, 
daher der Kopf während dieser 5. Entbindung mit dem Hinter¬ 
haupte nach links hinten gewendet durchs kleine Becken ging. 

Die vor der Frühgeburt (stumpfe Erweiterung des durch 
Bäder vorbereiteten Muttermundes, Einlegen einer elastischen 
Röhre, deren oberes in die Uterushöhle geschobenes Ende 
eine Mütze von Condom-Stoff trug, durch warmes Wasser 
füllbar) untersuchte Frucht ergab statt der Herztöne nur Ge¬ 
räusche. Der Nabelstrang des schwer entwickelten Mädchens 
war pulslos, dagegen vernahm das auf des Kindes Brust ge¬ 
legte Ohr regelmässige, nicht frequente blasende Geräusche; 
die Betastung ergab, dass das Geräusch jedesmal einer Herz- 
contraction entsprach. Trotz Schultze'scher Schwingungen 
und andrer Belebungsmittel kam das lange mit der Mutter 
in Verbindung gelassene schwache Kind nicht zum Athmen; 
doch schlug das Herz, dessen Blasen auch von der Hebamme 
längere Zeit vernommen wurde, noch ungefähr 1 Stunde fort, 
nachdem das Kind, dessen Schädelhaut und linker Schenkel 
schon während der Geburt stark cyanotisch waren, mit warmer 
Watte umgeben, zur Mutter ins Bett gelegt worden war. 

Beschreibung der Denata. 

Ernährung dürftig, Knochen leicht zerbrechlich, Mund 
klein. Es wurde nur Herausnahme des Herzens gewünscht; 
aus einem Einschnitte in den Oberbauch floss reichlich schwarz- 
rothes flüssiges Blut ohne Gerinnsel. 

Ich stelle zum Vergleiche die Maasse eines etwas jüngeren 
Mädchens rechts nebenan, dessen Herz und Arterien mit blauer 
Wachsmasse injicirt waren. 


Kind Heini g 


Jüngeres Kind 

Körperlänge. 

37 cm 

31 

Herz lang. 

3 

3 

breit. 

2,7 

3,4 (injicirt) 

dick. 

1,8 

1,5 

Kammerwand. 

0.4 

0,3 

Lichtung der 

rechten 1 Herz-. 

1,1 


linken I kammer .... 

o,o 


DurchmesBer der 

Art. pulm. 

0,7 

0,5 

Aorta. 

0,3 

0,4 

des Duct. Bot all 

0,5 

0,35 

Thymus lang. 

4 

2.2 

Höhe der 

Pulm.-Art.-Klappen . . . 

0,4 

0,2 

der Aorta-Klappen . . . 

0,35 

0,3 

der innersten Aorta-Klappe 

0,2 
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Die Thymus des Mädchens Heinig war auffallend dick 
und blutreich, das Herz leer, seine Muskulatur blass. In der 
Wand der Lungenschlagader, nahe dem Bogen, sass ein Su- 
gillai Die Aorta war des Conus verlustig, oberhalb der 
Klappen etwas längsgefaltet, nicht deutlich schwielig. Von 
höchstem Belang aber ist die Verkürzung namentlich der inner¬ 
sten Klappe gegenüber den unversehrten Klappen der im Conus 
und Bogen merklich aufgeblähten Lungenschlagader. 

Auch an den Aortenklappen war eine Verdickung oder 
Verzerrung nicht nachweisbar — erwiesen sind ihre gleich¬ 
zeitige Insufficienz und Stenose. 

Alle übrigen Herzklappen gesund — auch die des eirunden 
Loches ganz ausgebildet. 

Wir haben also hier vor uns eine abgelaufene fötale 
Endocarditis, sicher wenigstens Aortitis. Der Vorgang kann 
nur einige Wochen vor dem durch die schwere Geburt be¬ 
schleunigten tödtlichen Ende (Erstickung und Bauchblutung) 
abgelaufen sein, da die linke Herzhöhle sich wenig unter 
der Norm weit erwies (man vergl. Rauchfuss in C. Ger¬ 
hardte Handb. der Kinderkrankheiten IV. 1. S. 123. 1878). 
Die Wände des linken Ventrikels waren noch nicht verdickt, 
auch war die Klappe des eirunden Loches noch nicht mit 
dem Saume verwachsen. Merkwürdig ist die grosse Bauch- 
blutung; sie stammte ohne Zweifel aus dem Bereiche der 
Lebergefässe, denn die Leber war sehr dick und blutreich, 
wie die Thymus. 

Blutungen in seröse Höhlen neben fötaler Aortitis hat 
nur Haussmann verzeichnet (Monatsschrift für Geburtskunde 
Nov. 1869). 

Ich stehe dafür ein, dass in meinem Falle trotz der schweren 
Extraction der Frucht ein schädlicher Druck auf die Leber 
nicht ausgeübt worden ist. 

Ein eigenthümlicher Zufall fügte es, dass diesmal die Eltern 
den Kaiserschnitt nicht Zugaben — sie hätten ein leben- 
unfähiges Kind erhalten. 

Gehen wir auf die Möglichkeit der Erklärung des Be¬ 
fundes ein. Lässt sich eine Gelegenheitsursache für die Arte¬ 
riitis foetalis aufstellen? 

Den einzigen Anhalt bietet das chamäleontische Princip 
des Rheuma. Wenn wir vom Wege der Thatsachen nicht 
abweichen, so ist geltend zu machen, dass der Nachwinter 
Februar bis April 1889 einer der hartnäckigsten, schneereich¬ 
sten war, welcher am 12. April mit einem schweren, anhal¬ 
tenden Gewitter und Wolkenbruche im Westen Sachsens ab¬ 
schloss. 

Die Schwangere nun war, nachdem sie mehrere Monate 
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nicht viel über ihre Schwelle gekommen, bei Schneefall nach 
der Stadt (2 Wegstunden) und zurück denselben Tag zu Pusse 
gegangen. Sie selbst hatte davon keine besondere Unannehm¬ 
lichkeit ausser Frösteln gespürt. Man sagt bisweilen, dass 
eine Krankheit die Schwangeren umgehe und ihre Frucht be¬ 
falle. Wenigstens trifft diese Anstrengung ungefähr mit der 
Zeit zusammen, von welcher an sich die Herzentzündung des 
Kindes datiren lässt. 

Für die Möglichkeit, dass Rheuma den Uterus befällt, 
besitze ich mehrere Belege: eine junge Frau ging während 
der Katamenien durch Schneesturm; am andern Morgen traten 
hysterische Krämpfe auf; daran schloss sich ein Uteruskatarrh. 
Häufiger ist Rheuma uteri gravidi; Freund leitet mit Recht, 
wenn auch zu einseitig, die Ursache von Gesichtslage der 
Frucht, welche Lage in stürmischen Monaten häufiger als sonst 
vorkommt, von rheumatischem Krampfe des unteren Uterus¬ 
abschnittes her. 

In einem meiner Beispiele erfolgte Tod der Frucht am 
Tage der Erkältung, am andern Morgen die Fehlgeburt. Die 
Frau genas. 
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Ans dem Kinderspital zn Stettin. 

1. Fibro-Sarkom des Bulbus bei einem 1 §4 jährigen Kinde. 

Von 

Dr. Wilhelm Steffen. 

Da Sarkome des Bulbus im kindlichen Alter recht selten 
sind — ausser der bei Horner 1 ) angegebenen Literatur und 
der Arbeit von Fuchs 2 ) habe ich nur die Beschreibung eines 
Falles von Nordenson 3 ) gefunden — so wird es nicht un¬ 
gerechtfertigt erscheinen eine hierher gehörige Beobachtung 
zu veröffentlichen, zumal der betreffende Fall nach mehreren 
Seiten genug des Interessanten bietet. 

Krankengeschichte. 

Anamnese: Der Vater des jetzt im Alter von l s / 4 Jahren 
stehenden Knaben Gustav M. ist schwächlich, leidet öfters 
an Brustbeklemmungen, die Mutter ist gesund. Die Geburt 
ging leicht von Statten. Im ersten Vierteljahr wurde das 
Kind von der Mutter genährt, im zweiten bestand die 
Nahrung in Milch und Wasser, dann wurden hauptsächlich 
Kartoffeln und Brod gegeben und das Kind fing an Alles 
mitzuessen. Mit 8 Monaten kamen die ersten Zähne, bald 
nach einem Jahr fing das Kind an zu laufen und zu sprechen, 
letzteres ist jedoch nur gering gewesen. Mit Ausnahme von 
Drüsenschwellungen am Hinterkopf im 3. Monat traten keine 
besonderen Krankheiten auf, das Kind war stets gesund und 
munter. Die jetzige Erkrankung des rechten Auges begann. 


1) Horner, Krankheiten des Auges im Kindesalter in Gerhardt’s 
Handbuch der Kinderkrankheiten. (6 Fälle.) 

2) Fuchs, Das Sarkom des Uvealtractus. Wien 1882. (16 Fälle.) 

3) Nordenson, Ein Fall von cavernösem Aderhautsarkom mit 
Knochenschale bei einem 11jährigen Mädchen. Gräfe’s Archiv. Bd. 31. 
Abth. IV. 
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als das Kind 1 Jahr 4 M. alt war und zwar zeigte sich als 
das Erste, dass das Auge am Morgen immer verklebt war, 
auch am Tage oft eiterte; eine Entzündung hat die Mutter 
nicht bemerkt. In den nächsten Wochen trat Schwellung der 
Augenlider auf, das Auge fing an sich zu trüben, die Sehkraft 
nahm ab; nach Verlauf eines Vierteljahres hatte sich das Auge 
ganz getrübt, das Kind war blind geworden, auch beobachtete 
die Mutter, dass das Auge grösser geworden und aus seiner 
Höhlung mehr herausgetreten war, die Lider hatten sich blau- 
roth verfärbt. Um dieselbe Zeit zeigten sich an verschiedenen 
Stellen des Körpers kleine blaue Flecken, die sich bald ver- 
grösserten, auf dem Kopf bildete sich eine kleine Geschwulst. 
Während dieses ganzen Zustandes war das Kind ziemlich 
munter, ass mit Appetit, spielte und hatte an Körperfülle 
nicht abgenommen. Nachts war es öfters verdrieaslich, weinte 
und fasste sich nach dem Kopfe. Die letzten 8 Tage vor 
Eintritt in die Anstalt hat das Kind zu Bett gelegen, der 
Appetit war geringer geworden. Am 29. Mai stellte sich 
bläuliche Verfärbung im linken oberen Augenlid ein. In 
ärztlicher Behandlung war das Kind nicht gewesen, am 
31. Mai 1888 erfolgt die Aufnahme in das J£inderspital zu 
Stettin. 

Status bei der Aufnahme. Normal gebautes, ziemlich 
gut genährtes Kind von blasser Gesichtsfarbe. Fontanelle 
verknöchert, mässige Verdickung der Epiphysen an Unterarm 
und Unterschenkel. Der rechte Bulbus stark prominent, der 
Tonus bedeutend vermehrt; die Cornea diffus getrübt, in der 
Mitte ein etwas hellerer Punkt. Bei seitlicher Beleuchtung 
sieht man hinter diesem in der vorderen Augenkammer un¬ 
deutliche Massen von gelbröthlicher Farbe. Eine feinere 
Untersuchung auszuführen ist nicht möglich. Die Augenlider, 
namentlich das obere etwas geschwellt und von blauröthlicher 
Farbe. Im linken oberen Augenlid geringer strichförmiger 
Bluterguss. Am linken Auge nichts Abnormes zu entdecken, 
das Sehen ist unbehindert. 

Auf dem Kopf und zwar links neben der Mittellinie ein 
ca. thalergrosser flacher blaurother Tumor, desgl. an ver¬ 
schiedenen Stellen des Schädeldaches geringe Erhöhungen 
fühlbar. Am übrigen Körper diffus verstreute Sugillationen, 
die sich etwas derbe anfühlen. 

Die Percussion und Auscultation der Lungen ergiebt normale 
Verhältnisse. Am Herzen weder Vergrösserung noch Geräusche. 
Keine Leber- und Milzschwellung. Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. T. 37,7, P. 100. 

2. VI. Der Bluterguss im linken oberen Lid hat sich 
weiter ausgedehnt. Geringes Oedem des Gesichts, der Hände 
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und Füsse. Massige Schwellung der Hals- und Inguinaldrüsen. 
Das Kind ist apathisch, liegt still im Bett, verlangt nichts, 
hat geringen Appetit, lässt Stuhl und Urin unter sich gehen. 

4. VI. Da es sich bei dem raschen Wachsthum nur um 
eine maligne Neubildung des rechten Auges handeln kann, 
so wird die Enucleation des Bulbus vorgenommen; zugleich 
wird ein 2 cm langes, mit Sugillationen bedecktes Haut¬ 
stückchen zwischen 7. und 8. Rippe in der linken Axillarlinie 
excidirt. Abends T. normal, die Spannung des linken Auges 
leicht erhöht. 

Am Morgen des 5. VI. Exit. let. nach voraufgegangenen 
allgemeinen Convulsionen und Temperatursteigerung auf 40. 

Section am 6. Juni. 

Dem Alter eines Kindes von 1% Jahren entsprechend 
grosse, nicht abgemagerte männliche Leiche. Starre kaum 
vorhanden. Hautfarbe blassgelblich. Mässige Verdickung der 
Epiphysen an Unterarm und Unterschenkel. Der rechte Bulbus 
ist herausgenommen, die Augenlider rechts sowie das linke 
obere Lid von bläulicher Farbe. An zahlreichen Stellen der 
Haut schwach bläuliche, sich etwas derbe anfühlende Sugil¬ 
lationen. Zwischen 7. und 8. Rippe links eine 2 cm lange 
Schnittwunde. Geringe Todtenflecke auf dem Rücken. Das 
Unterhautzellgewebe ziemlich gut entwickelt von eigentümlich 
heller gelber Farbe. Abdomen frei von Flüssigkeit. Der Mast¬ 
darm stark mit harten Kothballen gefüllt. Normale Lage der 
Eingeweide, dieselben fühlen sich etwas klebrig an. 

Zwerchfellstand rechts IV. I. C. R, links V. Rippe. Bei 
Eröffnung der Brusthöhle liegt das Herz in normaler Weise 
von Lunge unbedeckt vor. In jeder Pleurahöhle ca. % Ess¬ 
löffel heller seröser Flüssigkeit. Lungen nirgends adbärent. 
Im Herzbeutel die gewöhnliche Menge Flüssigkeit. 

Herz 5V 2 cm breit, 5 cm lang. Die Herzspitze sowie 
die Gegend zwischen Vorhöfen und Kammern in mässigem 
Grade mit Fett überzogen. Coronargefässe deutlich gefüllt. 
Vorhöfe und Ventrikel leer. Linker Ventrikel 1 cm dick, 
rechter 0,3 cm. Klappenapparat allseitig normal. Muskulatur 
von heller blassbrauner Farbe. Makroskopisch keine myo- 
karditischen Herde. Endokard blass. 

Rechte Lunge blassrosa. Der untere Theil des Unter¬ 
lappens etwas bläulich. Organ mässig emphysematos, frei von 
entzündlichen Einlagerungen. 

Linke Lunge zeigt dasselbe Verhältniss, der Unterlappen 
etwas blutreicher. 

Drüsen am Halse mässig geschwellt. 
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Tracheal- und Bronchialdrüsen nicht vergrössert. 

Milz 8 cm lang, 4% cm breit. Organ von schmutzigrother 
Farbe, Gewebe brüchig, matsch. 

Linke Niere 7% cm lang, 3J4 cm breit. Kapsel leicht ab¬ 
ziehbar. Organ zeigt Spuren fötaler Lappung. Yenensterne 
wenig deutlich. Organ auf Oberfläche und Durchschnitt gelb- 
röthlich. Rinde nicht verschmälert, Strichelung etwas un¬ 
deutlich. 

Rechte Niere 7 cm lang, 3 cm breit, zeigt im Uebrigen 
die gleichen Verhältnisse. 

Leber 16 cm breit, R. Lappen 11% cm lang. Organ von 
gelblicher Farbe auf Oberfläche und Durchschnitt. Blutgehalt 
gering. Läppchenzeichnung undeutlich. 

Gallenblase mit gelbbräunlicher, ziemlich dünnflüssiger 
Galle gefüllt. 

Mesenterialdrüsen ohne Veränderung. 

Blase contrahirt, leer, Schleimhaut gewulstet. 

Inguinaldrüsen mässig geschwellt. 

Schädel normal gebaut. Beim Ablösen der Kopfschwarte 
bemerkt man an zahlreichen Stellen des Schädeldaches unter 
dem vorgewölbten Periost bläulich durchschimmernde kleinere 
und grössere Massen, die sich beim Einschneiden als ältere 
Blutungen erweisen. Dichtf an der Mittelnaht, 3 cm vom 
linken Os frontale entfernt ein über wallnussgrosses Blut- 
coagulum, nach dessen Hinwegnahme man auf usurirten Knochen 
kommt. An der Innenfläche zeigt sich eine entsprechende 
Blutung unter der Dura, auch hier ist der Knochen usurirt, 
jedoch in geringerem Maasse. In beiden Temporalmuskeln 
zahlreiche kleinere Blutungen, desgleichen an der entsprechenden 
Innenseite des Knochens, der hier sehr dünn und mit kleinen 
Knochenzacken besetzt ist. Das Hinterhauptsbein dünn, sämmt- 
liche Knochenverbindungen etwas lose. Die Dura verdickt, 
mit den Knochen fest zusammenhängend, vielfach zwischen 
beiden Blutergüsse und am Knochen Auftreibungen in Form 
von kleinen schmalen dichtstehenden harten Zacken. Die Ge- 
fässe der Dura stark mit Blut gefüllt. Liq. cerebro-spinal, nicht 
vermehrt. Pia Mater wenig blutreich, im Uebrigen ohne Ver¬ 
änderungen. Gehirn gross, mässig blutreich, etwas ödematös, 
Ventrikelflüssigkeit gering vermehrt. Die grossen Ganglien, 
Pons, Kleinhirn, Med. obl. ohne Besonderheiten. 

Der rechte Nervus opticus zeigt nach dem Austritt aus 
dem Chiasma innerhalb der Schädelhöhle eine spindelförmige, 
ungefähr haselnussgrosse Anschwellung von grauweisslicher 
Farbe und ziemlich weicher Consistenz; im weiteren Verlaufe 
ist er deutlich etwas gequollen und ebenfalls grauweisslich 
verfärbt. Dieselbe Farbe zeigt eine schmale Randzoue vom 
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Chiasma und rückwärts vom Nerven auf 1 cm Länge. Der 
linke N. opt. erscheint makroskopisch normal. 

In der rechten Augenhöhle findet sich an der Superficies 
orbitalis des Stirnbeines und zwar an der am meisten zurück¬ 
gelegenen Partie dem Knochen direct anliegend eine sich 
mässig fest anfühlende, halbwallnussgrosse Geschwulstmasse 
von gelbweisslicher Farbe, welche mit dem Bulbus in keinem 
Zusammenhang steht. Nach Entfernung derselben sieht man, 
dass der Knochen usurirt, ziemlich dünn, hier und da mit 
kleinen Zacken besetzt ist. Auf der entsprechenden Seite des 
Schädelinnem ist der Knochen ebenfalls gering usurirt, die 
Dura liegt ihm direct an; es besteht kein Bluterguss. 

Makroskopische Betrachtung des rechten Auges. 

Der exstirpirte rechte Bulbus ist vergrössert und fühlt 
sich fest und prall an. Geschwulstraassen sind auf der Aussen- 
fläche nirgends zu sehen. Die Cornea ist im Ganzen getrübt, 
gering vorgewölbt, in der Mitte befindet sich ein kleiner Fleck 
von gelbröthlicher Farbe. Horizontale und sagittale Durch¬ 
schnitte durch den Bulbus zeigen, dass der Glaskörperraum 
vollkommen von einer soliden, etwas weichen Masse aus¬ 
gefüllt ist, die bald grauweissljph, bald röthlich gefärbte, 
deutlich voneinander abgegrenzte Partien von verschiedenen 
Formen erkennen lässt. In dem reichlich vorhandenen Zwischen- 
- gewebe sieht man an vielen Stellen schwärzliche Streifen und 
Punkte eingelagert. Die röthlich gefärbten Partien enthalten 
ab und zu kleine dunkelschwarzrothe Klümpchen. In der 
hinteren Hälfte des Bulbus nach der Mitte zu kommt man 
auf eine weissliche verkalkte Masse von etwas über Erbsen¬ 
grösse. Die Linse hat ungefähr ihre normale Lage behalten. 
Die vordere Kammer ist durch Tumormasse ausgefüllt, die bis 
an die Cornea heranreicht und mit dem oben erwähnten gelb- 
röthlichen Fleck zusammenhängt. Choroidea und Retina er¬ 
scheinen als schmaler dunkler Streifen, der ab und zu unter¬ 
brochen ist. Die Sclera ist in ihrem hinteren Abschnitt 
beträchtlich verdickt. Der N. opt. ist dicht an der Eintritts¬ 
stelle abgeschnitten. 

Mikroskopischer Befund. 

1. Die Geschwülstmasse des in Alkohol gehärteten Bulbus 
besteht aus einem Bindegewebegerüst mit dazwischen gelagerten 
zahlreichen Conglomeraten von Rundzellen und rothen Blut¬ 
körperchen. Das Bindegewebe wird aus einem ziemlich in der 
Mitte des Glaskörperraumes verlaufenden Hauptstamm und 
vielfachen breiteren und schmäleren, bald lockerer, bald 
straffer angeordneten Seitenzweigen gebildet, die an einzelnen 
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Stellen an den Bulbus selbst heranreichen, im hinteren Ab¬ 
schnitt direct mit der Sclera Zusammenhängen, und ein Netz¬ 
werk mit engeren und weiteren Maschen darstellen, welche 
durch die Zellanhäufungen ausgeföllt werden. In dem Ge¬ 
webe finden sich Rundzellen vereinzelt und in Haufen, Gefässe 
und kleinere Blutungen. In der vorderen Hälfte des Bulbus 
hinter der Linse sind die Bindegewebszüge öfter undeutlich, 
die Kerne schwer oder gar nicht färbbar; diese Partien er¬ 
scheinen mehr homogen und machen den Eindruck, als ob 
sie in Rückbildung begriffen wären. — Die in den Interstitien 
des bindegewebigen Gerüstes liegenden Zellconglomerate ent¬ 
sprechen den bei der makroskopischen Betrachtung erwähnten 
weisslichen und röthlichen Partien und bestehen einerseits der 
Hauptmasse nach aus Rundzellen, andererseits aus rothen Blut¬ 
körperchen; doch existiren dazwischen zahlreiche Uebergangs- 
formen, und finden sich sowohl in den grösseren Rundzellen¬ 
anhäufungen mehr oder weniger ausgedehnte Blutungen, als 
in den aus rothen Blutkörperchen gebildeten Massen vielfach 
Rundzellen. Die letzteren sind zum grössten Theil kleine 
.runde Zellen mit feinkörnigem Protoplasma und hellem Kern, 
doch kommen auch grössere runde vor, ebenso ovale und 
andere Formen, desgleichen freie Kerne; an einer einzigen 
circumscripten Stelle, wo die Geschwulst in das Scleragewebe 
hineingewuchert ist, habe ich eine Anhäufung von Spindel¬ 
zellen mittlerer Grösse gefunden. Zwischen den Zellen sieht 
man häufig eine feinfaserige Grundsubstanz, sowie in grösserer 
Anzahl Gefässe, welche oft dünnwandig und weit sind, und 
zum Theil mit rothen Blutkörperchen angefüllt.— 

Die grösseren Blutungen haben eine deutlich gelbe Farbe, 
kleinere sind zuweilen fast farblos; auch hier verlaufen Ge¬ 
fässe, jedoch in geringerer Zahl, und feinere und gröbere Binde¬ 
gewebszüge. Die schwarzrothen Klümpchen erweisen sich als 
ausgetretener Blutfarbstoff. — Zahlreiches Pigment ist in der 
Geschwulstmasse vorhanden und zwar hauptsächlich in dem 
bindegewebigen Theil, seltener in den Zellanhäufungen und in 
den Blutungen; dasselbe präsentirt sich in den verschiedensten 
Grössen, von den kleinsten Körnchen bis zu recht erheblichen 
Ablagerungen. Die kleineren Anhäufungen haben eine bräunlich¬ 
gelbe Farbe, die grösseren dagegen sind tiefschwarz gefärbt. 
Häufig liegt das Pigment in Zellen, seltener in den fixen Zellen 
des Bindegewebes und den Rundzellen, meist in grösseren etwas 
unregelmässig geformten Zellen, die fast nie zu mehreren bei 
einander liegen, sondern durch Gewebe getrennt sind, mitunter 
ist die Pigmentanhäufung so stark, dass die ganze Zelle davon 
eingenommen wird; auch kommt es frei im Gewebe vor und 
zwar vorzugsweise die kleinsten Elemente und dann die ganz 
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grossen Ablagerungen. Ab und zu ist das Pigment streifen¬ 
förmig angeordnet; in den erwähnten Spindelzellen fehlt es. 
In den Gefässen, sowie in deren nächster Nähe findet es sich 
öfter und zwar in feinkörnigem Zustand; besonders reichlich 
ist es in der Gegend des Corpus ciliare vertreten, im Uebrigen 
ist das Vorkommen ganz regellos. — Die verkalkte Partie in 
der hinteren Hälfte des Tumor ist völlig von einer binde¬ 
gewebigen Kapsel umgeben. 

Was die einzelnen Theile des Auges selbst anlangt, so 
finden wir, dass von einer erkennbaren Structur der Retina und 
Choroidea keine Rede mehr ist, meist sieht man beide als 
einen homogenen, durch hellere oder dunklere Farbe von 
Sclera und Geschwulst sich unterscheidenden, gleichsam 
nekrotisirten Streifen, an einigen Stellen im hinteren Ab¬ 
schnitt sind beide zu Grunde gegangen und Sclera und Tumor 
hängen direct zusammen. Das Corpus ciliare ist zum grossen 
Theil in die Geschwulst aufgegangen, die Iris ist stark mit 
kleinen Rundzellen durchsetzt. Die Linse ist etwas abgeflacht, 
im Gewebe finden sich rothe Blutkörperchen und ausgetretener 
Blutfarbstoff. Die vordere und hintere Augenkammer sind 
durch Tumormasse ausgefüllt. Die Cornea ist verdickt und 
verbreitert, die Gefässe sind gering dilatirt, nicht selten be¬ 
gegnet man Anhäufungen von kleinen Rundzellen. Auf der 
höchsten Höhe der Convexität hat ein vollständiger Durchbruch 
der Geschwulst durch die Cornea stattgefunden; die angrenzenden 
Partien der letzteren sind durchweg mit Rundzellen infiltrirt. 
Die Neubildung besteht hier hauptsächlich aus Bindegewebs- 
zügen und kleinen Blutungen, in geringerer Anzahl aus Rund¬ 
zellen und Pigment. Die Sclera, welche mit der Cornea die 
Einstreuung von Rundzellen und die geringe Dilatation der 
Gefässe theilt, ist an einigen Stellen etwas aufgelockert, sonst 
zeigt sie keine wesentlichen Veränderungen mit Ausnahme 
des hinteren Segments, wo das Gewebe erheblich verbreitert 
und gewuchert ist und direct mit dem bindegewebigen Theil 
des Tumor zusammenhängt. Ebenfalls im hinteren Abschnitt 
findet sich die bereits beschriebene Wucherung der Neubildung 
in Form von Spindelzellen. Pigmentbildungen werden nirgends 
beobachtet. Die Stelle des Sehnerveneintritts ist verbreitert, 
man trifft dort ein mehr oder weniger deutliches, zum Theil 
aufgelockertes Bindegewebe, zahlreiche Gefässe und vereinzelte 
Anhäufungen von Rundzellen; von Nervenfasern ist dagegen 
nichts zu sehen. 

2. Der rechte Nervus opticus besieht nach dem Austritt 
aus dem Chiasma in der Anschwellung und in seinem weiteren 
Verlaufe zumeist aus kleinen, zum Theil aus grösseren Rund¬ 
zellen und vereinzelten Gefässen in einer feinfaserigen spärlichen 
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Grundsubstanz; Nervenfasern und Pigment fehlen. Die grau- 
weissliche Partie des Ghiasma und rückwärts davon vom Nerven 
enthält kleinere und grössere Bundzellen, einzelne Gefässe und 
spärliche, im Uebrigen normal erscheinende Nervenfasern; an 
den nicht verfärbten Stellen weisen Chiasma und Nerv keine 
pathologischen Veränderungen auf. Der linke N. opt. ist voll¬ 
kommen normal. 

3. Der Tumor in der rechten Orbita ist ebenfalls aus kleineren 
und grösseren Bundzellen mit feinfaseriger Zwischensubstanz ohne 
Pigment zusammengesetzt 

4. Die unter Periost und Dura liegenden Blutergüsse be¬ 
stehen aus zersetztem Blut, Hämatoidinkrystallen und Detritus¬ 
massen. 

5. Die Sugillationen in der Haut enthalten normale und 
veränderte Blutkörperchen, sowie Hämatoidinkrystalle. 

6. Die Untersuchung der Herzmuskulatur ergiebt voll¬ 
kommen normale Querstreifung. 

Pathologisch-anatomische Diagnose. 

Fibrosarkom des rechten Bulbus. Sarkomotöse Degeneration 
des N. opticus. Metastatischer Knoten in der rechten Orbita. 
Aeltere Blutungen am Schädel unter Periost und Dura mit 
Knochenveränderungen an denselben Stellen. Sugillationen der 
Haut. Geringe Schwellung der Hals- und Inguinaldrüsen. Ge¬ 
ringes Emphysem. Leberverfettung. Bachitis mässigen Grades. 

Sehen wir einstweilen von den Blutungen am Schädel 
und in der Haut, wie an den Knochenaffectionen ab, so lehrt 
uns der Verlauf der Krankheit, dass wir es mit einer malignen 
Neubildung zu thun haben, die das Innere des rechten Auges 
erfasst hat und die sich mikroskopisch als ein Fibrosarkom 
erweist, ferner wissen wir aus der Section, dass der N. opticus 
zum grössten Theil von der Geschwulst ergriffen ist und in 
der Orbita sich ein metastatischer Knoten befindet. Dass der 
Tumor vom Auge ausgegangen ist und sich auf den Sehnerven 
fortgepflanzt hat, und nicht etwa umgekehrt, erhellt deutlich 
aus der Art und Weise der Betheiligung des Chiasma und 
des Opticus in seinem hinteren Abschnitt; dieser schmale 
Randstreifen aus normalem Gewebe und Sarkomzellen be¬ 
stehend kann nur bedeuten, dass die Geschwulst die Neigung 
gehabt hat hier weiter vorzudringen. Schwieriger ist die Frage 
nach der Entstehung der Neubildung im Bulbus selbst: von 
welchem Abschnitt ist sie ausgegangen? In einem soweit vor¬ 
geschrittenen Stadium, wie es hier der Fall ist, wird man 
überhaupt nicht im Stande sein eine absolute Antwort darauf 
zu geben, doch könnte man sich immerhin den ganzen Vor¬ 
gang ungefähr folgendermassen denken: Durch unbekannte 
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Ursache hat auf das Corpus ciliare ein Reiz eingewirkt, 
welcher die Proliferation der Sarkomzellen, die Wucherung 
des Bindegewebes und des Pigments hervorgerufen hat; der 
ganze Glaskörperraum ist allmählig in den Tumor aufgegangen, 
welcher Retina und Choroidea durch mechanischen Druck zur 
Schrumpfung brachte, an einigen Stellen im hinteren Abschnitt 
überhaupt zerstörte, und in seinem bindegewebigen Theil dadurch 
direct mit der Sclera in Verbindung trat, dieselbe ihrerseits 
zur Wucherung anregend. Durch einfache Ueberwanderung 
der Sarkomzellen durch Sclera und Lamina cribrosa ist es 
dann secundär zur Degeneration des Sehnerven, und durch 
weitere Verschleppung der Keime zur Bildung des orbitalen 
Knotens gekommen. Andererseits hat die Geschwulst den 
Iriswinkel durchsetzt, die Iris ergriffen und ist in die vordere 
Augenkammer gewandert, um von hier aus durch die Cornea 
durchzubrechen. 

Diese Theorie hat Manches für sich, besonders stimmt die 
starke Pigmententwickelung in der Nähe des Corpus ciliare 
damit überein, auch die Rückbildungserscheinungen des Binde¬ 
gewebes hinter der Linse als des ältesten fibrösen Gewebes 
lassen sich durch sie erklären. Den Ein wand, dass die ge¬ 
wucherte Sclera die Ursprungsstätte des Bindegewebes abgebe, 
kann man damit zurückweisen, dass es denn doch sicher zur 
Wucherung und Verwölbung der Choroidea, eventuell zur 
Netzhautablösung gekommen wäre; davon ist hier aber keine 
Rede, wo Sclera und Tumor ineinander übergehen, bestehen 
einfach Lücken in der stark reducirten Netzhaut und Aderhaut. 

Ueber den mikroskopischen Befund der bulbären Geschwulst 
kann kein Zweifel bestehen; wir haben es mit einem Sarkom 
zu thun, das zumeist aus kleinen Rundzellen, zum Theil aus 
grösseren runden und verschieden geformten Zellen mit faseriger 
Intercellularsubstanz, Gefässen und Blutungen besteht, eine 
hochgradige bindegewebige Entwickelung zeigt und vielfach 
pigmentirt ist. 

Was an der Neubildung am meisten auffällt, sind die 
grosse Ausbreitung, die zahlreichen Blutungen im Innern und 
der Mangel an Metastasenbildung in anderen Oganen. 

Die meisten der beobachteten Fälle betreffen einzelne 
Knoten im Auge, oder auch das ganze Organ, eine so hoch¬ 
gradige Betheiligung von Bulbus und Opticus zusammen 
jedoch wie hier ist in einem so frühen Alter ein äusserst 
seltenes Vorkommniss; die spindelförmige Anschwellung des 
Nerven lässt sich so erklären, dass in der Schädelhöhle mehr 
Raum zur Entfaltung gewesen ist als in der ohnehin schon ver¬ 
engten Augenhöhle. 

Wenn auch der Tumor zahlreiche, oft weite und dünn- 
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wandige Gefasse besitzt und in Sarkomen nicht selten Blutungen 
Vorkommen, so werden sich doch die vielfachen und grossen 
Blutungen nicht allein daraus erklären lassen. Hier kommen 
uns die anderen Blutungen am Schädel und in der Haut zu 
Hilfe; ich glaube bestimmt, dass es sich bei dem Kinde um eine 
hämorrhagische Diathese gehandelt hat, die allerdings nur an 
einzelnen Stellen zum Ausdruck gekommen ist, und dass diese 
auch als Ursache für die Blutungen in der Geschwulst an¬ 
zusehen ist. 

Trotz sorgfältiger Nachforschung bei der Section haben 
sich in den Organen, namentlich Leber, Lunge und Herz, keine 
metastatischen Sarkomknoten gefunden; es ist auffallend und 
nicht zu erklären, warum es bei der beinahe halbjährigen 
Dauer der Krankheit nur zur Bildung des Knotens in der Orbita 
gekommen ist. 

Was die Pigmentirung der Geschwulst betrifft* so ist das 
Verhalten des Pigments ein zweifaches; der bei weitem grösste 
Theil ist hämatogenen Ursprungs, wofür sowohl die Anordnung 
und Beschaffenheit des Pigments, wie das Vorkommen in den 
Gefässen und ihrer unmittelbaren Nähe spricht, wie schon 
Birnbacher hervorgehoben hat, als hauptsächlich die Probe 
mit Schwefel-Ammonium. 1 ) Ein kleinerer Theil des Pigments, 
besonders das in der Nähe des Corpus ciliare befindliche wird 
durch die Probe nicht verändert und stammt wahrscheinlich 
von der Pars ciliaris retinae. Opticus und Orbitalgeschwulst 
sind pigmentfrei, was wohl einerseits aus der geringen Gefäss- 
entwickelung resp. dem Mangel einer solchen zu erklären ist, 
andererseits so zu deuten ist, dass die gewanderten und ver¬ 
schleppten Sarkomzellen Pigment nicht enthalten haben. 

Interessant ist die vollständige Verkalkung eines kleinen 
Theiles der bulbären Geschwulst, die verkalkte Partie ist 
überall von bindegewebiger Schale, die nichts Besonderes 
bietet, umgeben. 

Wir kommen nun zu den Blutungen und Veränderungen 
der Knochen am Schädel und zu den Hautsugillationen. 

Auf den ersten Anblick könnte es scheinen, als ob die 
Blutungen, besonders die grösseren am Kopf Metastasen der 
Augengeschwulst darstellen, das ist aber nicht der Fall, die 
mikroskopische Untersuchung ergiebt nichts von sarkomatöser 
Structur, sondern nur das Bild älterer Blutergüsse. Eine Ursache 
für diese ist schwer nachzuweisen. Das Herz und die grossen 


1) Ein gleiches Resultat, wenn auch nicht in dem gleichen Umfange 
und nicht so intensiv in der Farbe, gab mir das einfache Trocknenlassen 
der in Alkohol gelegenen Schnitte, bis der Alkohol sich verflüchtigt hat 
und die Schnitte anfangen sich einzurollen. 
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Gefässe verhalten sich normal; die geringe Schwellung der Hais¬ 
und Inguinaldrüsen hat sich erst wenige Tage vor dem Tode 
gebildet und ist daher nicht weiter zu verwerthen; möglicher¬ 
weise hängt die gering vergrösserte und infectiös erscheinende 
Milz damit zusammen. Wir kommen somit zu dem Schluss, 
hier, wie schon gesagt, eine hämorrhagische Diathese an¬ 
zunehmen, zu der vielleicht die maligne Neubildung des Auges 
den Anstoss gegeben hat, da die Blutungen im Anschluss an 
dieselbe entstanden sind. Leider ist eine Blutuntersuchung hei 
Lebzeiten verabsäumt worden, das der Leiche entnommene 
Blut zeigt nichts besonderes Pathologisches. 

Die Enochenveränderungen am Schädel könnte man zuerst 
für Syphilis halten, wenn sich irgend ein Anhalt dafür böte; 
doch ergiebt die Anamnese nichts Bezügliches und auch am 
Körper zeigen sich keine Veränderungen, die darauf hin¬ 
deuteten. Da sich nun an den Epiphysen der Unterarme und 
Unterschenkel rachitische Knochen auftreibungen finden, so liegt 
es nicht so weit ab, die Knochenaffection hiermit in Zusammen¬ 
hang zu bringen und die Veränderungen als Rachitis, wenn 
auch nicht in der gewöhnlichen Form aufzufassen. Ausserdem 
steht die Knochenerkrankung jedenfalls in irgend einem Ver- 
hältniss zu den Blutungen, da sie stets Hand in Hand Vor¬ 
kommen, doch vermag ich eine Erklärung hierfür nicht zu 
geben. 

Ueberblicken wir noch einmal den Verlauf der Krankheit 
und die Ergebnisse am Sectionstisch, so zeichnet sich der vor¬ 
liegende Fall neben der sarkomatösen Augenaffection durch 
zwei bemerkenswerthe Complicationen aus, die hämorrhagische 
Diathese und die ungewöhnliche Form rachitischer Erkrankung 
der Schädelknochen. 


2. Angeborener Hydrocephalus von beträchtlichem 
Umfange bei einem Kinde von 4 Monaten. 

Von demselben. 

Man hat nicht so häufig Gelegenheit bei ganz kleinen 
Kindern mit angeborenem Hydrocephalus Sectionen zu machen, 
da die Eltern sich meist scheuen, die Kinder, wenn ihnen sonst 
nichts weiter fehlt, nur des Wasserkopfes wegen in die Spitäler 
zu geben. Ich will daher kurz einen Fall anführen, den die 
Eltern mit Hoffnung auf Besserung in die Kinderheilanstalt 
zu Stettin brachten und der bald darauf zur Obduction ge¬ 
langte. 
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Krankengeschichte. 

Hedwig W., 4 M., wird am 4. April 1889 aufgenommen. 
Die Eltern des Kindes sind gesund. Die Geburt ging ziemlich 
leicht von Statten ohne ärztliche Hilfe; der Kopf wurde zuerst 
geboren und fiel den Angehörigen gleich durch seine starke 
Entwicklung auf. Die Nahrung bestand in Milch und Wasser. 
Das Kind gedieh ganz normal wie andere Kinder, war munter 
und freundlich, lallte und juchzte, trank ordentlich und war 
nie krank. 

Stat. praes. am 4. IV. Leidlich genährtes Kind mit enorm 
grossem Kopf. Die Maasse desselben sind: Höhe 22 cm, 
Länge 20, Breite 14V 2 , Umfang 58 cm. Die Körperlänge 
beträgt 60 cm, der Brustumfang 44, sein Querdurchmesser 12, 
der Tiefendurchmesser 11 cm. Der Kopf ist sehr breit, im 
Ganzen etwas flach, die Schädelknochen stehen auf Handbreite 
in der Mitte auseinander und sind durch eine Membran ver¬ 
bunden. Diese Membran ist mässig gespannt und lässt deutlich 
das Schwappen der hydrocephalischen Flüssigkeit erkennen. 
Die Stirnbeine sind stark vorgewölbt, sonst zeigt das Gesicht 
keine besonderen Veränderungen, die Bulbi sind nicht vor¬ 
getrieben, die Ohren stehen normal. Die Untersuchung der 
Brust- und Bauchorgane ergiebt nichts Abnormes. Urin frei 
von Eiweiss und Zucker. T. 37,6. P. 118. 

In der Nacht vom 13.—14. April während 3 Stunden 
allgemeine Convulsionen, dieselben sind am nächsten Tag ver¬ 
schwunden. 

16.IV. Das Kind ist freundlich, spielt und hat Appetit. 
Schlaf und Verdauung normal. Die Schädelmessungen haben 
ergeben, dass der Umfang allmählig zugenommen hat und 
zwar ist er von 58 cm auf 61, dann auf 62 und heute auf 
63 cm gestiegen. 

21. IV. Gestern am Tag und in der Nacht öfter Erbrechen 
und allgemeine Krämpfe. Heute ist das Kind wieder ziemlich 
munter. Seit dem 14. IV. mässige Fieberbewegung bis 39. 

23. IV. Der Kopfumfang ist auf 63 cm stehen geblieben. 

Exit. let. am 24. IV. unter erneuten Krämpfen. 

Section am 28. April. 

Nach vorsichtiger Ablösung der Kopfschwarte sieht man, 
dass die Stirnbeinhälften und Seitenwandbeine in der Mitte 
ungefähr auf Handbreite aus einander stehen und durch eine 
membranöse Haut, die nach vorn und hinten spitz zuläuft, 
verbunden sind. Diese Membran wird in der Mittellinie durch 
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einen Längsschnitt incidirt und es entleeren sich über 1700 ccm 
seröser, leicht gelblich gefärbter klarer Flüssigkeit, die geringen 
Eiweissgehalt aufweist und mikroskopisch nichts Besonderes 
darbietet. Nachdem auf beiden Seiten die Nähte zwischen 
Stirnbein und Seitenwandbein mittelst Scheere durchschnitten 
sind, gewinnt man durch Auseinanderhaltung der Knochen 
einen genügenden Einblick in das Schädelinnere. Man sieht 
in eine enorme Höhle, die links viel stärker entwickelt ist 
als rechts und an deren Grunde sich die grossen Ganglien 
präsentiren; die Ausbuchtung wird also durch die stark dila- 
tirten Seiten Ventrikel gebildet. Die linke Seite ist ungefähr 
doppelt so weit als die rechte und etwa kindskopfgross. Durch 
dieses Verhältniss ist der Sulcus long. sup. nach rechts ver¬ 
schoben und . durch den oben erwähnten Schnitt auch nicht 
getroffen werden. Die Falx ist kleiner als gewöhnlich. Die 
rechte Hemisphäre reicht bis zum Anfang der membranösen 
Haut rechts, die linke liegt noch etwas weiter am Knochen 
zurück; letztere löst sich von selbst von der Dura ab, die 
rechte wird von der Dura getrennt und das Gehirn im Ganzen 
vorsichtig herausgenommen. Die Gefässe der Dura sind ausser¬ 
ordentlich deutlich, mässig gefüllt. Der Sulc. long. sup. enthält 
wenig dunkles flüssiges Blut. Die Dura ist verdickt, dem 
Knochen überall anhaftend und trifft mit dem Periost in der 
membranösen Haut zusammen. Die Knochen des Schädel¬ 
daches sind dünn und durchscheinend, in der Mitte von 
bläulichrother Farbe, die Ränder auffallend weich, öfter 
zackig. Die Stirnbeine sind stark ausgebuchtet. Die Knochen 
der Schädelbasis zeigen keine Abplattung oder sonstige Ver¬ 
änderungen. 

Die Betrachtung des Gehirns von oben zeigt, dass der 
Balken und das Gewölbe vollkommen geschwunden sind und 
die beiden Seitenventrikel in Folge des Fehlens der inneren 
Wand durch den Erguss weit auseinander klaffen. Die 
Ventrikelwandungen sind stark verdünnt, in der Mitte auf 
1% cm, am meisten sind die freien Ränder von der Ver¬ 
dünnung betroffen. Der dritte Ventrikel ist erweitert, die 
mittlere Commissur fehlt. Die grossen Ganglien sind gering 
abgeflacht, die vorderen inneren Theile der beiden Streifen¬ 
körper fühlen sich etwas weicher an als die übrige Masse. 
Das Ependy m der Seitenventrikel ist ganz beträchtlich ver¬ 
dickt, auf der Oberfläche finden sich häufig kleine knoten¬ 
förmige Erhebungen und stellenweise flache unregelmässige 
Usurirungen, so dass das Ganze vielfach wie granulirt er¬ 
scheint. Das Ependy m lässt sich als eine feste derbe Haut 
von der Stärke der dicksten Croupmembranen von der dar¬ 
unter liegenden Gehirnmasse an den meisten Stellen leicht 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



123 


und glatt, an anderen mit geringem Substanzverlust abziehen; 
mit der Pia, die etwas verdickt und sehr gefässreich ist, hängt 
es direct zusammen. Die Plexus choroidei laterales sind gering 
vergrössert, von schwarzbrauner Farbe und haben das Aussehen 
wie grosse Brombeeren. Der Aquaeductus Sylvii ist erweitert. 
Das Ependym des III. und IV. Ventrikels ist ebenfalls stark 
verdickt. Durch die grössere Ausbuchtung der linken Gehirn¬ 
hälfte ist das Kleinhirn etwas nach rechts verschoben, die 
Consistenz desselben ist mässig weich, im Uebrigen ohne Be¬ 
sonderheiten. Die Hirnbasis zeigt keine Veränderungen. Pons 
und Med. obl. verhalten sich normal. Das Gehirn ist im 
Ganzen ziemlich gross, die Gyri vielfach abgeplattet, die Sulci 
verstrichen; die Gehirnmasse ist wenig blutreich, gering ödematös, 
leicht zerreisslich. 

Die übrige Section durfte nicht gemacht werden. 

Der vorliegende Fall zeichnet sich durch den grossen 
Kopfumfang — 63 cm bei einem ^monatlichen Kinde —, 
den völligen Schwund von Balken und Gewölbe und besonders 
durch die enorme Verdickung des Ependyms aus; im Uebrigen 
gleicht er den sonst bei Hydrocephalus gemachten Beob¬ 
achtungen. 
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L Infectionskranklieiteii. 

Allgemeines. 

lieber Vererbung von Infectionskrankheiten. Von Prof. M. Wolff (Berlin). 

Virchow’s Archiv 112. B. 1. H. 

Die klinische Beobachtung wird nur in äusserst seltenen Fällen, 
durch Ausschluss aller Nebenumstände, den Beweis für die Vererbung 
einer Infectionskrankheit erbringen können. 

Der experimentelle Nachweis kann durch eine bestimmte Anord¬ 
nung des Versuches geliefert werden, aber er muBS für jeden einzelnen 
pathogenen Mikroben angestrebt werden. 

Prof. Wolff’s Versuche beziehen sich: 1) auf Milzbrand. Es 
liegen schon diesbezügliche Versuche von Brauell, Davaine und 
Bollinger vor, welche übereinstimmend gefunden haben, dass der Ba¬ 
cillus Anthracis den Placentarkreislauf nicht passirt. 

Strauss und Chamberland widersprachen auf Grund von Cultur- 
methoden des fötalen Blutes diesen Angaben und Koubassow auf Grund 
von mikroskopischen Untersuchungen fötaler Gewebe. 

Prof. Wolff nahm die Prüfung mehrmals auf und wandte dabei 
die scrupulösesten Cautelen an, um die Verunreinigung der fötalen 
Gewebe von dem Mutterthiere aus zu vermeiden. 

Mikroskopisch wurde bei keinem der (29) Früchte und auch nie¬ 
mals in den kindlichen Chorionzellen Milzbrandbacillen gefunden. 

Efs wurden ferner 156 Culturen aus zerriebenem Fötusgewebe an¬ 
gelegt; in 6 dieser Culturen fand man eine Entwicklung von Milzbrand¬ 
bacillen und wurde fötales Gewebe auf 13 junge Meerschweinchen und 
16 weisse Mäuse geimpft, 2 Meerschweinchen und 1 Maus erlagen der 
Milzbrandinfection. 

In Bezug auf die äusserst wenigen positiven Ergebnisse, denen in 
seinem Falle die viel grössere Zahl von negativen gegenübersteht, 
meint Wolff, dass die ersteren ungezwungen nur durch eine zufäl¬ 
lige Infection durch gleichzeitige Uebertragung minimaler mütter¬ 
licher Partikelchen mit den fötalen Gewebsbestandtheilen erklärt werden 
können: die Kritik, die W. an den positiven VersuchBergebnissen von 
Strauss und Chamberland übt, will nachweisen, dass die Methoden dieser 
Forscher nicht jenes absolute Vertrauen beanspruchen, das derlei deli- 
cate Untersuchungen verlangen und dass die Angaben von Koubassow 
noch unverlässlicher sind. 

W. hält sich für berechtigt, den Schluss zu ziehen, dass das 
Freibleiben des Fötus von Milzbrand zum Mindesten der ge¬ 
wöhnliche Fall ist. Es wäre vielleicht möglich, dass nicht zu allen 
Zeiten der Schwangerschaft, sondern nur in einer gewissen Periode der- 
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selben einüebergang des Milzbrandes auf den Fötus stattfinden könne; 
allein es fehlen dafür die experimentellen Nachweise. Dasselbe gilt 
von der Annahme, dass ein grösserer Zeitraum, der vom Momente der 
Inoculation bis zum Tode des Mutterthieres verstrichen ist, von Einfluss 
sein könnte. 

Es käme auch in Betracht, ob nicht etwa Differenzen im anato¬ 
mischen Baue der Placenta bei verschiedenen Thierspecies den Ueber- 
tritt auf den Fötus erleichtern oder erschweren können. Allein es fehlte 
der letztere bei Pferden, Kaninchen, Schafen und Meerschweinchen. 

Auch die künstliche Anämisirung durch Blutentziehung hat sich als 
einflusslos erwiesen. 

Was die Existenz directer Communicationen zwischen den Gefässen 
der Mutter und des Fötus in der Placenta betrifft (Koubassow), so wird 
dieselbe von allen Anatomen geleugnet. 

Man könnte endlich auch meinen, dass Bacillen die intacte normale 
placentare Scheidewand passiren könnten. Allein W. ist der Ueber- 
zeugung, dass das gesunde Epithel dafür ein absolutes Hinderniss ab- 
giebt, und alle darauf abzielenden Versuche von Hoffmann und Langer- 
hans,Fehling, Ahlfeld und Lieberkühn beweisen übereinstimmend, 
dass fein vertheilte, nicht organisirte Körperchen von der Mutter auf 
den Fötus nicht übergehen. 

Man wird demnach für alle Fälle, in denen beim Milzbrand doch 
Bacillen in den Fötus übergegangen sein sollen, an pathologische Ver¬ 
hältnisse der Placenta denken müssen, insbesondere an Hämorrhagien 
in Folge von Bacillenthromben in der mütterlichen Placenta oder Epi- 
thelialnecrose, Zerreissung von Zellengefässen, Abreissung von Zellen etc. 
im fötalen Theile der Placenta. 

Immerhin werden alle ähnlichen Vorkommnisse nur höchst selten 
einen Uebertritt ermöglichen. 

2. Auf Vaccine. Es wurden 20 Schwangere vaccinirt, 13 im 10., 
5 im 9. und 7 im 8. Schwangerschaftsmonate, 6—18 Tage vor der er¬ 
folgten Geburt. Der Erfolg der Impfung bei den Müttern war 11 mal 
ein vollkommener, 6 mal ein modificirter, 3 mal negativ. 

Die 17 Kinder der erfolgreich geimpften Mütter wurden zwischen 
dem 1. und 6. Lebenstage vaccinirt, alle mit vollkommenem Erfolge. 

Eine zweite Versuchsreihe stellte fest, dass, wenn man Kinder in 
verschiedenem Alter impfte und jedesmal 6 Tage nach der 1. Impfung 
wieder impfte, bei dieser zweiten Impfung niemals typische Vaccine¬ 
bläschen, sondern nur ausnahmsweise, vereinzelt, ganz flache Eiterbläs¬ 
chen entstanden, also schlechte Revaccination erfolgte. Es ist also sicher, 
dass erfolgreiche Vaccination schwangerer Mütter den Fötus nicht be¬ 
einflusst. 

Bekanntlich hat Bollinger aus aprioristischen Gründen das gerade 
Gegentheil angenommen. Wir (Ref.) halten es für überflüssig, auf die 
Kritik dieser Gründe einzugehen, sie fallen von selbst, wenn ihnen ex¬ 
perimentelle Thatsachen widersprechen. 

Auch die Impfversuche von Gast und Bohm (1879 u. 1882) sprechen 
gegen die Annahme von Bollinger. Im Einklänge mit der letztem 
würden nur die Impfversuche von Burkhardt stehen, aber auch diese 
sind durchaus nicht unanfechtbar, umsomehr, als die acht Kinder, bei 
denen Immunität erzielt worden sein soll, nicht wiederholt vaccinirt 
worden sind. 

In Uebereinstimmung mit den Resultaten Wolff’s steht der rein 
locale Charakter der Vaccinationsefflorescenzen. 

W. giebt aber zu, dass Complicationen bei vaccinirten schwangeren 
Müttern denkbar sind (placentare Veränderungen durch Syphilis, py¬ 
ämische oder septische Zustände in Folge der Vaccination), in Folge 
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welcher doch ausnahmsweise die Vaccine von Mutter auf den Fötus über¬ 
gehen könnte. 

3. Auf Variola. In der Literatur stehen einer grössern Zahl von 
Beobachtungen, in welchen die Variola der schwangeren Mütter auf 
den Fötus nicht überging, relativ wenige gegenüber, in welchen dies 
doch stattgefunden hat. 

Für diese Ausnahmefälle kommt die grosse Disposition des weib¬ 
lichen Geschlechtes für die hämorrhagischer Form der Variola in Betracht 
und besonders zu Blutungen im Gebiete der weiblichen Genitalien. Man 
kann also annehmen, dass bei den letztem Blutungen Pockenkeime in 
den fötalen Organismus hinübergespült werden. 

Es könnte übrigens auch die Entwicklung reiner Variolapusteln 
im Uterus und Genitale der Mutter und somit eine Infection per con- 
tiguitatem supponirt werden. Eisenschi ts. 


Combination von Typhus und Masern. Von Dr. Matiega. Prager med. 

W. 36. 1888. 

Ein 16 Jahre alter Jüngling erkrankte während einer Typhusepi¬ 
demie gleichfalls an einem sicher zu diagnosticirendem Typhus. Am 
13. Krankheitstage Nasenbluten, am 14. ein regelrechtes Masernexan¬ 
them. Auch Masern kommen in der Nähe des Aufenthaltsortes des 
Kranken vor. Eisenschitz. 


Gleichzeitiges Auftreten von Keuchhusten, Diphtherie imd Windpocken 

bei einem Kinde. Von Dr. L. Hendrix in Brüssel. Journal de 

Mädecine von Brüssel vom 20. Mai 1888. 

Der Fall betraf ein öjähriges schwächliches, schlecht genährtes 
Kind. Die Mutter, eine fettleibige Frau, hatte während der Schwanger¬ 
schaft hochgradige nephritische Störungen gehabt. Im Verlaufe des 
Monates März 1888 bekam das Kind Keuchhusten, welcher mittelstark 
auftrat und seinen normalen Verlauf nahm. Am 22. April Nachts wurde 
Verfasser zu dem Kinde gerufen. Dasselbe klagte über Schluckschmerz. 
Die Untersuchung des Rachens ergab die Anwesenheit von Röthung und 
Schwellung beider Mandeln, links ausgesprochener als rechts. Daselbst 
waren auch eine Anzahl der bekannten fibrinösen Pfropfe zu constatiren. 

Am 24. April wurde Verfasser in aller Eile zu dem Kinde gerufen 
wegen eines Erstickungsanfalles. Ein College des Verfassers, Dr. Hicguet, 
constatirte eine Larynxdiphthevie und wurde ungesäumt zur Tracheo¬ 
tomie geschritten. 

Am 25. April Auftreten von Varicellen auf Gesicht, Rumpf und 
Gliedern mit einer Temperatur von 39,1° C. Abends. Im Urin ist Ei- 
weiss zu constatiren. Das Mikroskop ergiebt ferner Cylinder und Nieren- 
epithelien. 

Am 30. April waren die Pseudomembranen im Kehlkopf verschwunden. 
Die Stimme wurde klar, aber die Athmung durch den Mund war noch 
behindert. 

Am 3. Mai verschwand das Eiweiss aus dem Harne. 

Am 6. Mai konnte die Trachealcanüle dauernd entfernt werden. 
Der Keuchhusten hatte unterdessen auch nachgelassen. 

Dieses sehr schwach gebaute Kind hatte somit der dreifachen In¬ 
fection von Keuchhusten, Diphtherie und Windpocken Stand gehalten 
und erholte sich in verhältnissmässig kurzer Zeit. Alb recht. 
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1. Rothe ln. 

Materialien zur Lehre von den Bötheln. Vortrag, gehalten auf dem 

HI. Congresse russischer Aerzte zu St. Petersburg, pädiatr. Section, 

von P. Enko. 1889. 

E. beobachtete 1878 und 1879 in zwei benachbarten Erziehungs¬ 
instituten für junge Mädchen eine Epidemie von Rubeolae scarlatinosae 
(80 Fälle) und 1886 eine Epidemie von Rubeolae morbillosae (170 Fälle). 
Weder etwa früher durchgemachte Masern noch Scharlach schützten 
vor einer Ansteckung. Von einer wiederholten Infection mit Masern 
resp. Scharlach konnte nicht die Rede sein, weil Derartiges höchstens 
in 5% der Erkrankung bei Scharlach- resp. Masernepidemien vorkommt. 
Von 362 Mädchen des einen Instituts erkrankten 48 (= 16,9% der 
Gesammterkrankungen), die schon früher Masern, und 31 (=28,7%) die 
schon früher Scharlach durchgemacht hatten; in dem anderen Institut 
hatten von 475 Mädchen 68 (=18,2%) früher Masern und 31 (=14,1%) 
früher Scharlach durchgemacht, die nun an Rubeolen erkrankten. Die 
Empfänglichkeit für Rötheln nimmt mit zunehmendem Alter ab, doch 
kommen Erkrankungen bis zum 60. Jahre vor. Der Ansteckungsstoff 
nimmt schnell an Intensität im Laufe der Epidemie ab; während an 
Rubeolae scarlatinosae im ersten Institut 18,8% der Zöglinge erkrankten, 
kam es nach dem Uebergange der Epidemie auf das Nachbarinstitut 
nur zu einer Infection von 2,5% der Zöglinge; die Rubeolae morbillosae 
traten zuerst im zweiten Institut auf, wobei 23,6% der Zöglinge er¬ 
krankten, darauf ging die Epidemie auf das erste Institut, in welchem 
nur 16,9% der Zöglinge krank wurden. Die Rubeolae scarlatinosae be¬ 
standen in einem nicht erhabenen, nicht glänzenden Ausschlag, der in 
Fleckchen von Stecknadelkopfgrösse die weniger stark hyperämische 
Haut dicht besetzte. Der Ausschlag trat vor der Hyperämie und zwar 
nur auf der Haut auf und verbreitete sich von den Wangen auf den 
Hals, Thorax und Extremitäten und verursachte Brennen. Bei sehr 
Vielen beobachtete man nach dem Schwunde des Ausschlags mehrmals 
täglich auftretende und wieder verschwindende Hyperämien in der Haut 
der Extremitäten und zuweilen des ganzen Körpers in der Folgezeit bis 
zu 2 Wochen. Dauer des Ausschlags 3—4 Tage. Keine Desquamation 
der Haut. Dreimal wurden Recidive am 3. und 21.—22. Tage beob¬ 
achtet. Den Rubeolae morbillosae geht eine Hyperämie der Haut und 
Schleimhäute vor dem masernähnlichen kaum erhabenen Ausschlag vor¬ 
auf und verschwindet vor demselben. Temperatursteigerungen von 38,5 
bis 39,0°. Recidive und Desquamation wurden nicht beobachtet, nach 
Schwund des Exanthems wurde aber bei Vielen eine Schwellung der 
Lymphdrüsen beobachtet und bei Vielen entwickelte sich eine hart¬ 
näckige Anämie. Gräbner. 

2. Masern. 

Ueber verschiedene abnorme Anfänge der Masern. Von Guaita (Mai¬ 
land). Arch. ital. di Pediatria 1889, p. 3 ff. 

Nachdem Verf. sich darüber geäussert hat, in welcher Weise die 
gebräuchlichsten Lehrbücher und Monographien sich über Prodromal¬ 
stadium und Invasion der Masern aussprechen, sucht er die häufigen 
anormalen Formen nach verschiedenen Typen zu ordnen und zu erklären. 
So unterscheidet er einen pneumonischen Typus, einen kephalischen, 
infectiösen, croupalen, gastrischen, convulsivischen, meningealen und 
verminösen. — Für eine Reihe dieser Classen bringt er zum Theil recht 
interessante Belege. So behandelte er ein Kind, dessen eine Lungen- 
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spitze infolge wiederholter Pneumonien angegriffen war; dasselbe er¬ 
krankte unmittelbar nach der Infection unter hohem Fieber und hef¬ 
tigen Erscheinungen von Bronchitis; nach acht Tagen Abfall des Fie¬ 
bers und völliges Wohlbefinden, und dann nach abermals acht Tagen 
plötzlich Ausbruch des Masernexanthems mit normalem Verlauf. Bei 
dem Bruder der Patientin ähnlicher Verlauf, nur an Stelle der bron- 
chitischen mit laryngitischen Erscheinungen complicirt. In einem dritten 
Falle schlossen sich die Masern ohne Prodrome unmittelbar an einen 
Abdominaltyphus am 14. Tage an und führten unter croupösen Erschei¬ 
nungen zum Exitus letalis. Endlich folgt noch ein Fall, in welchem 
ein zweijähriges Mädchen nach einem 14 Tage dauernden „infectiösen 
Magenkatarrh“ plötzlich an gutartigen und günstig verlaufenden Masern 
erkrankt. T o e p 1 i t z. 

lieber die Masern . Klinische und therapeutische Beobachtungen. Von 
Montefusco. Arch. di patologia infantile 1888, p. 164 ff. 

Eine ausgedehnte Masern-Epidemie in Neapel gab dem Verf. Ge¬ 
legenheit, umfassende Beobachtungen anzustellen. In einer Reihe von 
Fällen fehlte das Fieber im Invasionsstadium ganz oder fast ganz, ohne 
dass der weitere Verlauf sich leichter als in anderen Fällen gestaltet 
hätte. Ausser dem üblichen Nasenkatarrh wurde mehrmals Nasenbluten 
als Vorzeichen beobachtet. Ein Fall von hämorrhagischem Masern- 
Exanthem verlief unter hohem Fieber günstig. In zwei Fällen blieb 
der Ausschlag noch mehrere Tage nach dem Fieberabfall bestehen. 
Unter den Complicationen erwähnt Verf. als besonders häufig Bronchitis 
capillaris, Laryngitis mit oder ohne pseudocroupösen Charakter, Con- 
vulsionen, Entzündungen der Mundschleimhaut. — Von Medicamenten 
verwendet Verf. keine Antipyretica; er giebt innerlich Glycerin 20—30 g 
in 24 Stunden, sowie Jodkalium bei bronchopneumonischen Erschei¬ 
nungen. Toeplitz. 

Ueber Lungencongestion und Herzschwäche bei Masern . Von Dr. Henri 
Huchard, Arzt des Spitales Bichat. Revue mensuelle des mala- 
dies de l’enfance, Juniheft 1888. 

Jedermann weiss, dass Lungenerscheinungen zum Masernbilde ge¬ 
hören. Es kann aber im Beginne der Eruptionsperiode eine acute 
Lungenhyperämie auftreten, welche das Leben des Patienten in ernste 
Gefahr bringt. 

Verfasser wurde zu einem 6 Jahre alten Mädchen gerufen, welches 
im Beginne der Eruption, mitten in der Nacht, plötzlich von einem hef¬ 
tigen Erstickungsanfalle ergriffen wurde. Es bestand höchste Dyspnoe, 
das Gesicht war blau, Hände und Füsse kalt. Der Puls war schwach 
und frequent. Die Temperatur 40° C. Bei der Auscultation rechts und 
links von unten nach oben zahlreiche, äusserst feine Rasselgeräusche, 
vorwiegend bei der Inspiration hörbar. 

Einer energisch stimulirenden and ableitenden Behandlung wich 
dann der Anfall und die kleine Kranke genas. 

Ein anderer Kranker bekam ganz im Beginne des Eruptionsstadiums 
eine äusserst heftige Dyspnoe. Respiration 45 bis 50 in der Minute. 
Puls klein, schwach, frequent, beim leisesten Druck verschwindend. 
Der Herzstoss überstürzt, dumpf, undeutlich. Die Percussion ergiebt 
Erweiterung des Herzens in querer Richtung. Die Jugularvenen prall 
gespannt und pulsirend. Das diastolische Geräusch über der Pulmonar- 
arterie sehr accentuirt. Der Auswurf war reichlich, einer Gummilösung 
ähnlich. Die Percussion der Brust ergab eine leichte Abnahme des 
Schalles auf beiden Lungen. Bei der Auscultation überall reichliche 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



129 


feine Rasselgeräusche, wovon einige unter dem Schulterblatt pleuri- 
tischem Reiben gleichen. Nirgends ist Bronchialathmen zu constatiren. 
Die Axillartemperatur überstieg nie 38,8. Kein Eiweiss im Harn. Die 
Behandlung bestand in subcutanen Injectionen von Caffein. Unter dieser 
Behandlung hob sich der Puls rasch, die Herzvergrösserung nahm ab, 
die Rasselgeräusche verschwanden und es trat eine sehr reichliche Harn¬ 
absonderung ein. Der Fall ging so rasch in Heilung über. 

Verfasser redet anlässlich der drohenden Herzschwäche warm den 
Injectionen von CaffeXn das Wort. Als Lösung empfiehlt er: 

Caffein 2,0 

Benzoös. Natron 3,0 
Destill. Wasser 6,0 

M. f. Sol. Albrecht. 

3« Scharlach. 

Ueber die Incubationszeit des Scharlachfiebers. Von Prof. S. T. Soe- 

rensen (Kopenhagen). Internat, klin. Rundschau 6. u. 7. 1889. 

Ueber die Dauer der Incubationszeit des Scharlachs gehen die Mei¬ 
nungen weit auseinander und man kann daher per Analogiam schliessen, 
dass es unwahrscheinlich sei, dass die Incubationszeit einer und der¬ 
selben Krankheit innerhalb so weiter Grenzen schwanken sollte. 

•In den 10 Fällen von Scharlach bei Operirten, welche Paget mit¬ 
theilte, entstand die Krankheit zweimal am 1., dreimal am 2. und drei¬ 
mal am 3. Tag nach der Operation; unter 12 Fällen von Scarlatina 
puerperalis vera hatte die Krankheit gleichfalls neunmal in den ersten 
drei Tagen nach der Entbindung begonnen, unter 16 Fällen von Tracheo¬ 
tomien 12 innerhalb der ersten 3 Tage nach Vornahme der Tracheo¬ 
tomie. In allen diesen Fällen also, in welchen die Infection auf dem 
Wege einer Läsio continui zu Stande kam, war die Incubationszeit sehr 
kurz, in zwei Fällen weniger als 24 Stunden dauernd. 

Aus den obwaltenden äusseren Umstanden glaubt S. für die aus 
seiner eigenen Erfahrung beigebrachten Fälle bestimmt die Infections- 
möglichkeit vor der Verwundung ausschliessen zu können, ebenso ist 
auB einzelnen Fällen erweislich, dass gewiss die Wunde die Eintritts¬ 
pforte für den infectionsstoff gewesen, indem unter gleichen Umständen 
eben nur die Tracheotomirten an Scharlach erkrankten. 

Aber es finden sich in der Literatur, auch abgesehen von dieser 
Art von Infectionen, Angaben über eine kurze Incubationszeit von nur 
24 Stunden, häufiger über eine längere, in der Regel von 2—4 Tagen; 
Thomas nimmt als Regel 4—7 Tage an. 

Als sehr wahrscheinlich lässt sich annehmen, dass beim Eindringen 
des Contagiums durch eine Wunde die Incubationszeit verkürzt wird. 

Wenn man aber die thatsächlich vorkommenden längeren Latenz¬ 
perioden von der erfolgten Infection bis zum Ausbruch des Scharlachs 
in Betracht zieht, so wird man vielleicht das Richtige treffen, wenn 
man annimmt, dass beim Scharlach vielleicht kein Incubationsstadium 
im engern Sinne existirt, sondern dass das Virus eine verschieden 
lange Zeit braucht, um zu den Stellen vorzudringen, von welchen aus 
eine diffuse Verbreitung 'geschehen kann, und sich in einem solchen 
Grade zu vermehren, welcher ausreicht das charakteristische Scharlach¬ 
bild zu erzeugen. 

Diese Hypothese scheint uns (Ref.) nichts zu erklären, sondern nur 
die Thateachen zu umschreiben. Eisenschitz. 
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Ein Fall von multipler Synovitis scarlatinosa mit consecutiver Panar - 

thritis. Von Prof. R. Demme. 26. Jahresbericht des Jenner’schen 

Kinderspitals in Bern 1887. 

Ein kräftiger, etwas über 3 Jahre alter Knabe hatte einen schweren, 
aber regelmässigen Scharlach durchgemacht; im Desquamationsstadium 
trat unter neuerlichem Fieber und Somnolenz eine sehr schmerzhafte 
Anschwellung der Schulter-, Ellbogen-, Hüft-, Knie- und Fussgelenke 
auf, innerhalb von zwei Wochen auch noch der obersten Halswirbel- 
Gelenksverbindungen , der Sterno - Clavicular -, Finger -, Zehen - und 
Kniegelenke, sodass fast sämmtliche Gelenke geschwellt und im höch¬ 
sten Grade schmerzhaft waren. Nach 3—4 Wochen hatte sich der 
synoviale Erguss in den Kiefergelenken so weit zurückgebildet, dass 
der Knabe wieder kauen konnte, die übrigen Gelenke blieben aber ge¬ 
schwellt, wurden nur auf den Gebrauch von 2,0—2,5 g Natr. salicyl. 
weniger schmerzhaft. 

Im Alter von 6 Jahren, also nach fast zweijähriger Dauer der 
Gelenksaffectionen, kam der Knabe zur Aufnahme in das Berner Kinder¬ 
spital. 

Patient wird in eigenthümlich verkrümmter Haltung, die Stirne auf 
die in Contracturstellung flectirten Kniee gedrückt, die ebenfalls in 
Contracturstellung flectirten Arme fest um die an den Vater gepressten 
Unterschenkel geschlungen, überbracht. 

Alle der Untersuchung zugänglichen Gelenke sind keil- oder kugel¬ 
förmig angeschwollen, die entsprechenden Epiphysen sind aufgetrieben, 
die Gelenkskapseln durch synoviale Ergüsse ausgedehnt, die passiven 
Bewegungen verursachen Schmerzen. Der Knabe ist durch Schwund 
des Fettes und der Muskeln abgemagert, sehr schwach, im Harne etwas 
Eiweiss, aber keine organisirten Elemente zu finden. 

Der Kranke machte im Spitale noch eine schwere Rachendiphthe- 
ritis durch und genas. 

Soolbäder, Massage, Leberthran und Solutio Fowleri änderten an 
den Gelenksaffectionen wenig. Bepinselungen mit Jodtinctur und der 
innerliche Gebrauch von Jodkali bewirkten eine messbare Abnahme des 
Umfanges und eine Beseitigung der Schmerzhaftigkeit der Gelenke, eine 
Besserung des Allgemeinbefindens und eine Zunahme des Gewichtes um 
1880 g innerhalb 10 Monate. 

Die Untersuchung des Inhaltes einer geschwellten Unterkieferdrüse 
und eines Kniegelenkes auf Tuberkelbacillen gab ein positives Resultat. 

Eisenschitz. 

Zw Kermtniss des Nachfiebers beim Scharlach . Von F. Gumprecht. 

Jahrb. f. Kinderkrankh. 7. 1888. 

Die Untersuchung, die auf Beobachtungen an der Abtheilung von 
Prof. Fürbinger in Berlin sich stützte, bezieht sich auf das Vorkom¬ 
men von Fieber nach Ablauf des Scharlachexanthemes, welches nach¬ 
weisbare Localcomplicationen nicht zur Grundlage hat. 

Dieses Fieber, bereits vön Thomas hervorgehoben, nennt Fürbinger 
das Nachfieber und giebt an, dass dasselbe durchaus kein sehr seltenes 
Vorkommniss ist. 

Bei der Durchsicht von 228 Scharlachfällen fand man nach höchst 
scrupulöser Ausscheidung aller anzweifelbaren Fälle noch 13 Fälle von 
Scharlach-Nachfieber, welches selbständig, insbesondere von den gewöhn¬ 
lichen Complicationen des Scharlachs unabhängig ist. 

Dieses Nachfieber zeigt folgende verschiedene Grundtypen: 

1) Es beginnt in der Defervescenz oder selbst nach derselben, steigt 
langsam an bis zum Fastigium, um ebenso langsam oder etwas rascher 
zu sinken (Typus des recurrirenden Nachfiebers). 
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2) Das Nachfieber schliesst sich ohne Zwischenpause an den Höhe¬ 
punkt des Scharlachfiebers an, obwohl das Exanthem und die Angina 
abgelaufen sind, und geht dann erst langsam und staffelweise zurück 
(Typus der verzögerten Defervescenz). 

3) Das Nachfieber entwickelt sich wie sub 2, kann sogar noch an¬ 
dauern, ohne Neigung zum Nachlass zu zeigen (Typus des stationären 
Nachfiebers). In den zwei Paradigmen dieses Typus folgten schwere 
Localerkrankungen (Abscesse, Nephritis). 

4) Das Nachfieber verläuft unregelmässig, analog wie ein pyämisches 
Fieber und dauert eine Woche oder länger (atypisches Nachfieber). 

Von allen 13 Fällen hatten übrigens nur 4 nachfolgende Compli- 
cationen: 

Das subjective Befinden der Kranken ist während des Nachfiebers, 
oft trotz sehr hoher Temperaturen, auffallend gut, in seltenen Fällen ' 
allerdings sehr beträchtlich verschlechtert (schweres Damiederliegen, 
volle Benommenheit). 

Die Diagnose ist a priori in keinem Falle mit absoluter Sicherheit 
zu machen, sondern kann nur a posteriori und nach genauer Erwägung 
des ganzen Verlaufes gemacht werden. 

Die Prognose ist bei entsprechender Behandlung relativ gut. Die 
Therapie besteht in guter Ernährung und Anwendung milder Antipyre- 
tica, bei Benommenheit der Kranken ist eine milde Badeantipyrese 
empfehlenswerth. 

Man kann sich die Vorstellung machen, dass das Nachfieber der 
Ausdruck einer generalisirten Secundärinfection ohne bestimmte Local¬ 
erkrankung ist. Eisen schitz. 

Klinisch-experimentelle Untersuchung über Secundärinfection bei Scharlach . 

Aus dem klinisch-bakteriologischen Laboratorium des Herrn Pro¬ 
fessor M. Afanassiew an dem klinischen Institut der Grossfürstin 

H. P., von Dr. Marie Raskin. Centralblatt für Bakteriologie und 

Parasitenkunde Bd. V. 1889. Nr. 13 u. 14. 

Verf. hat die schon von mehreren Seiten in Angriff genommene 
Frage der Secundärinfection bei Scharlach an dem reichen Material des 
unter Prof. Rauchfuss stehenden Oldenburg’schen Kinderspitales weiter 
geprüft und kam dabei zu Resultaten, die im Wesentlichen mit dem 
bisher Angenommenen übereinstimmten. Im Ganzen wurden 92 Fälle 
untersucht. In 22 complicirten Fällen von Scharlach konnte der Ketten- 
kokkus sowohl durch mikroskopische Untersuchung als durch Impfung 
auf festem Nährboden theils im Blute, theils im Eiter, in den inneren 
Organen, in diphtheritischen Membranen u. s. w. nachgewiesen werden. 
Im Eiter bei Lymphadenitis und Arthritis purulenta war er stets allein, 
ohne Beimengung anderer Bakterien vorhanden. Im Eiter bei Otitis 
media wurden meistens, besonders in den späteren Stadien, ausser dem 
Kettenkokkus auch zugleich der Staphylokokkus aureus und albus ge¬ 
funden. In einigen Fällen von Septicämie und Pyämie konnte man den 
Kettenkokkus aus allen inneren Organen, zuweilen direct in Reincultur, 
zuweilen durch andere Bakterien verunreinigt, nachweisen. In einem 
Fall von Septicämie mit schweren Cerebralerscheinungen wurde aus den 
Organen ein septischer Bacillus gewonnen In einem Fall von Pyämie 
wurde aus dem Eiter und Saft der Organe ein dem Rosenbach’schen 
Mikrokokkus pyogenes tenuis ähnlicher Mikrokokkus herausgezüchtet. 
Im Blut ist der Kettenkokkus nur sehr selten nachweisbar, was gewiss 
dadurch bedingt ist, dass er sehr schnell aus demselben wieder ver¬ 
schwindet. In bronchopneumonischen Herden, in diphtheritischen Auf¬ 
lagerungen nnd in Schnitten vom Rachen bei Diphtheritis wurde der 
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Kettenkokkus constant gefunden, aber stet» durch andere Bakterien 
mehr oder minder stark verunreinigt. In den Schuppen findet sich der 
Kettenkokkus sehr selten, in der Haut, ausgenommen die durch Ery¬ 
sipel complicirten Fälle, niemals. 

Durch eine Reihe von Thierversuchen hat Verf. sich überzeugt, dass 
es gelingt mittels der Reinculturen Eiterung, Septicämie, Broncho¬ 
pneumonie und einmal typisches Erysipel zu erzeugen, so dass ein 
ursächlicher Zusammenhang zwischen den Kettenkokfcen und den ge¬ 
nannten Processen im Körper des Scharlachkranken wohl anzunehmen 
ist. Auch die sog. Scharlachdiphtberie und die Nekrose des Gewebes 
der Rachenorgane hält sie im Gegensatz zu Heubner für eine Folge 
der Invasion der Streptokokken. Im Allgemeinen kommt jedoch dem 
Scharlachkettenkokkus eine geringe Virulenz und vor Allem eine viel 
geringere Lebensfähigkeit auf künstlichem Nährboden zu als dem Strepto¬ 
kokkus pyogenes oder dem Erysipelkokkus. Verf. glaubt auf Grund 
dieser und einiger anderer Verschiedenheiten, dass derselbe eine durch 
die besonderen Verhältnisse des scharlachkranken Körpers abgeschwächte 
Modification des bekannten Streptokokkus pyogenes resp. Erysipelatos 
vorstellt. Die Häufigkeit und Constanz der Secundärinfectionen mit dem 
Streptokokkus, sowie der bösartige Verlauf der Complicationen deutet 
aber andrerseits darauf hin, dass die Bedingungen für das Eindringen 
desselben von der entzündeten Rachenschleimhaut in die Lymphbahnen 

f erade bei Scharlach besonders günstige sind, und dass im Scharlach- 
ranken Organismus eine Virulenzzunahme des Kettenkokkus (oder wie 
man Angesichts der geringen pathogenen Wirkungen auf den Thier¬ 
körper wohl richtiger sagen dürfte, eine verminderte Widerstandsfähig¬ 
keit der Gewebe, Ref.) zu Stande kommt. Mit dem Scharlachprocess 
selbst steht derselbe in keinem Causalnexus. Escherich. 


Bakteriologische Untersuchungen über septische Processe des Kindesalters . 

Von Dr. V. Babes, Director des bakteriologischen Instituts in 

Bukarest. Leipzig, Veit & Comp. 1889. 

Das Material zu den vorliegenden Mitteilungen entstammt den syste¬ 
matischen, auf alle Organe sich erstreckenden bakteriologischen Unter¬ 
suchungen, die Verf. an 112 im Budapester Kinderspital verstorbenen 
Kindern angestellt hat. Die Mehrzahl derselben war septischen Pro¬ 
cessen, die den Verlauf von Scharlach oder Diphtherie complicirten, 
erlegen, und die genaue bakteriologische Untersuchung zeigte, dass fast 
in allen unter septischen Erscheinungen verstorbenen Fällen in den inneren 
Organen .Bakterien und zwar in der Regel Streptokokken meist neben 
anderen saprogenen Mikroorganismen, in einer Reihe von Fällen aber 
neue, bisher noch nicht gekannte Bakterienarten vorhanden waren, 
welche auf Thiere verimpft classische Septicämien erzeugten und die 
eigentlichen septischen Bakterien im Sinne Koch’s zu sein scheinen. 
Ueber solche bei Keratomalacie und multipler Hautgangrän, bei putrider 
Bronchiektasie nach Scharlach, bei Dysenterie u. s. w. gefundene Bakterien¬ 
arten ist das Original einzusehen, das dieselben mittels einer über¬ 
raschenden Menge farbiger Abbildungen in Gewebe wie in Cultur vor¬ 
führt. Von besonderem pädiatrischen Interesse sind die Ausführungen 
des Verfassers über die Beziehungen des Streptokokkus zur Scharlach¬ 
erkrankung. Dass Kettenkokken in den Leichen der an Scharlach Ver¬ 
storbenen gefunden werden, war zuerst von Löffler, dann Crooke, 
Fränkel, Heubner u. A. constatirt worden. B. hat diese Beobach¬ 
tung in umfassendstem Maasse bestätigt und führt eine Reihe von 14 
unter den Erscheinungen der Scharlachnephritis verstorbenen Fällen an, 
in denen er dieselben durch Cultur aus der Niere erhalten hat. Neben 
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denselben wurden in einzelnen Fällen saprogene Bacillen, in auffälliger 
Häufigkeit jedoch der FränkeTsche Lancettkokkus gefunden. Der 
mikroskopische Nachweis gelang nur in 4 unter den 14 Fällen. Es 
zeigte sich ausserdem noch Granulationsgewebe in der Umgebung vieler 
grösserer Gefässe, Kernreichthum der Glomeruli mit Schwellung der 
Endothelzellen, Desquamation des Kapselepithels. 

Ausser in der Niere wurde in frischeren Fällen der Streptokokkus 
auch aus allen übrigen Organen, aus den Tonsillen, in zwei Fällen von 
reinem Scharlach auch aus der Tiefe der Haut erhalten. Die aus chro¬ 
nisch verlaufenden Scharlachfällen (Nephritis) isolirten Kettenkokken 
zeigten nur geringe locale Reizwirkungen auf den Thierkörper, während 
die aus rasch tödtlich verlaufenen, malignen Fällen erhaltenen Mäuse 
und Kaninchen rasch tödteten. Auf künstlichem Nährboden weiter¬ 
gezüchtet, verloren auch diese nach kürzerer oder längerer Zeit ihre 
Virulenz und verhielten sich dann morphologisch wie biologisch ganz 
wie die schwach pathogenen Kettenkokken. Diese Variabilität der 
Virulenz der Streptokokken im Zusammenhalt mit dem so gut wie con- 
ßtanten Vorkommen derselben im Körper des Scharlachkranken führt 
den Verf. zu der Annahme, dass durch natürliche Züchtung auf gün¬ 
stigem Nährboden die Virulenz derselben soweit gesteigert werden könnte, 
dass sie das typische Bild des Scharlachs erzeugen könnten. Der so 
specifisch virulent gewordene Streptokokkus dringt auf dem Wege der 
Rachenschleimhaut, wo er die charakteristische Tonsillitis erzeugt, in 
die Lymphdrüsen des retropharyngealen Gewebes, des Halses und des 
Mediastinums, in denen er ja auch in tödtlich verlaufenen Fällen nach¬ 
weisbar ist. „Es wäre ganz wohl möglich, dass der Scharlachprocess 
im Wesentlichen hier verläuft, während die Manifestation in der Haut 
blos ein augenfälliges Symptom desselben darstellt.“ 

(Offenbar liegt hier eine Verwechselung zweier klinisch allerdings 
häufig combinirten, ätiologisch aber streng zu trennenden Krankheits¬ 
bilder vor: des eigentlichen typischen Scharlachprocesses und der den¬ 
selben so oft complicirenden Sepsis. Wenn auch durch die bakterio¬ 
logischen Untersuchungen der Uebergang zwischen der unbedeutendsten 
Phlegmone und der fulminantesten Sepsis gefunden scheint, so ist doch 
zwischen diesen Processen und dem typisch verlaufenden und dauernde 
Immunität zurücklassenden Scharlachprocess ein unüberbrückbarer Unter¬ 
schied. Ref.) Es che rieh. 

lieber einige seltenere Complicationen des Scharlachs (Propeptonurie, Tetanie, 

Aphasie, Ataxie). Von Dr. M. Loeb (Frankfurt a./M.) Archiv t 

Kinderheilk. 10. Bd. 8. u. 4. H. 

Ein 6 Jahre altes Mädchen erkrankte an Scharlach, während 3 
jüngere Geschwister an derselben Krankheit litten. Während der Fieber¬ 
periode (1.—15. Krankheitstag) erwiesen sich Antipyretica und abgekühlte 
Bäder als wenig wirksam (das ist fast bei allen schweren Scharlach- 
fiebem der Fall). Complicirt war die Krankheit in dieser Periode mit 
Diphtherie der Tonsillen, ohne wesentliche Drüsenschwellung. Pro¬ 
pepton fand man ohne Eiweiss vorübergehend am 5. Krankheitstage. 
Gegen Ende der zweiten Krankheitswoche Oedem beider Füsse. Am 
15. Krankheitstage, nachdem relatives Wohlbefinden eingetreten war, 
entwickelten sich schwere nervöse Störungen, Bewusstlosigkeit, schmerz¬ 
haftes Aufschreien, häufiger sich wiederholende Anfälle von tonischen 
Krämpfen in den Daumen (Tetanie), gesteigerte Erregbarkeit beider 
nn. faciales, Erweiterung und träge Reaction beider Pupillen, heftiges 
Fieber. Urin eiweissfrei. 

Dieser Zustand dauerte in etwas verminderter Intensität und endlich 
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in den letzten Tagen mit sehr beträchtlichem Nachlasse der Erschei¬ 
nung durch 10 Tage, es bleibt dann nur noch Unvollkommenheit der 
Sprache und eine Ungeschicklichkeit bei Greifversuchen mit der linken 
oberen Extremität (Ataxie). 

Nachdem auch diese Störungen sich beträchtlich gebessert hatten, 
bemerkt man am 15. Tage nach Beginn der nervösen Störungen, als 
sich das Kind emporzurichten versucht, dass es den Kopf nicht gerade 
zu halten und dass es auf dem linken Beine nicht zu stehen vermag. 

Am 33. Krankheitstage sind, mit Ausnahme einer Spur von Ataxie 
im linken Arme, alle Krankheitserscheinungen geschwunden. 

Das Propepton war in diesem Falle einzig und allein am Vor¬ 
mittage am 5. Krankheitstage nachgewiesen worden. Das Propepton 
findet man, indem man den mit Salpeter- oder Essigsäure angesäuerten 
filtrirten Harn kocht, wobei der sich reichlich bildende weisse Nieder¬ 
schlag, der sich beim weiteren Zusatze von Säure oder beim Kochen 
wieder auflöst, das Vorhandensein von Propepton anzeigt. Bestätigt 
wird die Propeptondiagnose durch die Essigsäure-, Kochsalz- oder Essig- 
säure-Ferrocyankalium-Reaction. 

Gleichzeitig erhält man die Diazoreaction, indem der Harn bei Zu¬ 
satz von einem Gemische der Sulfanilsäure mit Salzsäure und Natrium¬ 
nitrat und nachträglicher Uebersättigung mit Ammoniak eine Scharlach¬ 
färbung annimmt. 

Der Verlauf und insbesondere der glückliche Ausgang der Krank¬ 
heit spricht dafür, dass es sich in diesem Falle nicht um eine tiefer 
gehende Gehimläsion, sondern nur um feinere transitorische Verände¬ 
rungen (functioneile Gehirnstörungen) gehandelt habe. 

Die schweren nervösen Störungen sind durch die Einwirkung des 
Scharlachgiftes auf das Grosshirn entstanden. • 

Man hat Tetanie auch nach anderen lntoxicationen beobachtet, 
Tetanie nach Chloroformnarkose, Aphasie nach Verabreichung von 2 
Dosen von 0,05 Santonin und nach Morphiuminjectionen. 

Tetanie und tetanieartige Zustände im Anschlüsse an acute fieber¬ 
hafte Erkrankungen wurden selten beobachtet, nach Scharlach von Dr. 
E. Schotten ein Fall; die Aphasie im Verlaufe von acuten Exan¬ 
themen ist noch seltener, am häufigsten nach Variola, am seltensten 
nach Scharlach ohne Urämie. 

Die im vorliegenden Falle beobachtete Aphasie und Ataxie sind 
auf das Grosshirn zu beziehen, die letztere ist bekanntlich nach acuten 
Krankheiten auch bei Kindern durchaus kein seltenes Symptom. 

Eisenschitz. 

Ein nicht gewöhnlicher Fall von Fyämie nach Scharlach. Von Dr. S. 

Laach e (Christiania). Deutsche med. W. 46. 1888. 

Ein 4 Jahre alter Knabe, der aus dem Elternhause entfernt worden 
war, weil seine Geschwister an Scharlach erkrankt waren, erkrankt 
2% Tage, nachdem er nach Hause gekommen war, gleichfalls an Schar¬ 
lach, trotzdem er erst 1 Monat nach sorgfältigster „Reinigung“ des¬ 
selben zurückgekehrt war. 

Der Verlauf der Krankheit war ein regelmässiger in Bezug auf den 
Ablauf des Exanthemes und der Angina, der Temperaturablauf aber ab¬ 
norm, insofern sie noch in der ganzen zweiten Woche um 39° C. herum, 
mit geringen Remissionen sich bewegte, in der drittenWoche (19. Krankheits¬ 
tag) an mehreren Tagen in sehr steiler Curve (bei Antipyrese) zwischen 
41 0 C. und 37 0 C. sich bewegte und sich dann vom 25. Krankheitstage 
lytisch zur Norm wendet. 

Während des erwähnten schweren Fieberverlaufes (19.—26. Tag) 
entwickelte sich acute Nephritis, eine Infiltration des linken unteren 
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Lungenlappens, eine geringe Zahl von Pusteln am Rumpfe und ein 
„Status typhosus“. 

Es handelte sich also um eine Complication mit Pyämie im Ver¬ 
laufe von Scharlach, die in Genesung endete, und es ist wahrscheinlich, 
dass die längere Fieberperiode bis in die dritte Woche nicht als ,,Nach¬ 
fieber 44 zu deuten ist, sondern in diesem Falle wohl das pyämische Fieber 
eingeleitet hat. Eisenschitz. 


Die Prophylaxis des Scharlachs. Von Prof. Ch. Bäu ml er. Münchener 

med. W. 42. 1888. 

Das dringende Bedürfnis nach einer wirksamen Prophylaxis des 
Scharlachs ergiebt sich von selbst ans der Erfahrung über die schwere 
Bedeutung der Krankheit für Leben und Gesundheit. Ebenso ist es 
sicher, dass die Disposition zum Scharlach nur innerhalb weniger Jahre 
des frühen Kindesalters eine wirklich bedeutende ist und dass, je länger 
ein Kind vom Scharlach verschont bleibt, desto grösser die Wahr¬ 
scheinlichkeit wird, der Krankheit überhaupt zu entgehen. Als aus¬ 
gemacht kann ferner gelten, dass das Scharlachcontagium in letzter In¬ 
stanz immer auf einen Scharlachkranken zurückzuführen ist, dass es 
eine sehr grosse Lebenszähigkeit hat, seine Wirksamkeit vom Beginn 
der Krankheit bis weit in die Reconvalescenz hinein bewahrt und im 
Allgemeinen eine relativ kurzdauernde Incubationszeit hat. 

Als Träger des Contagiums sind anzusehen die Ausathmungsluft, 
der Rachenauswurf, die Epidermisschuppen, Harn- und Darmausleerungen. 

Da die Zeit, welche erforderlich ist, um die Desquamation voll¬ 
ständig zu vollenden, individuell sehr verschieden ist, so muss unbedingt 
die Absonderung der Reconvalescenten so lange dauern, bis dieselbe 
auch an Händen und .Füssen, wo sie am längsten dauert, vollständig 
beendigt ist. 

Die Kranken werden im Mittel ca. 40 Tage, öfter auch viel länger 
abgesperrt werden müssen, aber nicht blos von den Familien, von den 
Spielplätzen, Schulen, sondern ganz besonders auch von dem Besuche 
von Sommerfrischen und Curorten. 

Reisende Reconvalescenten verbreiten nicht selten Infectionskrank- 
heiten aller Art. 

Häufige warme Seifenbäder und Fetteinreibungen vermindern die 
Gefahr, wobei insbesondere auf Reinigung des behaarten Kopfes grosse 
Sorgfalt zu verwenden ist. 

Aus Spitälern sollen Reconvaleßcente zunächstin Isolirstationen ge¬ 
bracht werden, bevor sie in die Familien zurückkehren. 

Ein dem Scharlachcontagium ausgesetzt gewesenes Kind kann, wenn 
dafür Sorge getragen wird, dass die Krankheit nicht durch Kleider oder 
sonstige Gegenstände verschleppt wird, zum freien Verkehre zugelassen 
werden. 

Die Pfleger von Sgbarlachkranken sollten mit Gesunden oder an¬ 
deren Kranken nicht in Berührung kommen oder, wenn dies nicht mög¬ 
lich ist, im Krankenzimmer Ueberwurfskleider tragen, die Hände mit 
Carbolwasser waschen, eventuell die Kleider wechseln und sich längere 
Zeit in freier Luft bewegen. 

Die Krankenzimmer sind täglich wiederholt reichlich zu lüften, die 
Wäsche der Kranken zunächst in 3 % iges Carbolwasser einzutauchen 
und dann mit Kaliseife zu kochen, die Kleider mit strömendem Dampf 
zu desinficiren, Schuh werk mit Carbolwasser innen und aussen abzu¬ 
reiben. 

Zur Desinfection des Krankenzimmers und seiner Utensilien dient 
das Abreiben mit Brot, Abreissen der Tapeten, Erneuerung des Kalk- 
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afistriches der Wände und schliesslich mehrere Tage dauernder Durch¬ 
zug der Luft. 

Zum Transport von Scharlachkranken dürfen nur für diesen Zweck 
bestimmte, leicht desinficirbare Wagen verwendet werden. 

Endlich ist der Möglichkeit der Verschleppung des Soharlachs durch 
dritte Personen, auch durch Hausthiere, Objecte der verschiedensten 
Art, insbesondere auch Nahrungsmittel, adle Beachtung zu schenken. 

Die grösste Wichtigkeit hat die vollständige Isolirung der zuerst an 
einem Orte auftretenden Erkrankungsfälle und könnte in dieser Be¬ 
ziehung die zwangsweise durchgeführte Transferirung in öffentliche, gut 
eingerichtete Isolirbäuser von unberechenbarem Nutzen sein. 

Eisenschitz. 

Ueber die Scharlachdiphtherie und deren Behandlung. Von Otto Heubner. 

Vollkmann’s klin. Vorträge Nr. 322. 

Heubner anerkennt die Verschiedenheit der Scharlachdiphtherie 
und der Diphtherie im engem Sinne, aber er perhorrescirt doch die 
Bezeichnung Scharlachnekrose, weil es sich bei derselben um eine mit 
entzündlicher Ausschwitzung combinirte Nekrose, Diphtherie im ana¬ 
tomischen Sinne (Virchow), Goagulationsnekrose handelt oder, besser 
gesagt, wie Heubner meint, um eine entzündliche Coagulations- 
nekrose. 

Die Scharlachbräune in ihrer leichten Form, ähnlich wie die 
sogenannte lacunäre Mandelentzündung beginnend, charakterisirt sich 
in den spätem Krankheitstagen durch die Bildung von grössem mem- 
branösen Flecken oder zusammenhängenden membranösen Ueberzügen 
der Mandeln, Schwellung der Unterkieferdrüsen, ohne wesentliche Ver¬ 
änderung des gewöhnlichen Scharlachkrankheitsbildes. 

Diese Membranen bestehen aus körnigen oder netzartigen Ge¬ 
rinnungen, denen reichlich Bundzellen und abgeschülferte, gequollene 
und degenerirte Epithelien eingebettet sind, ausserdem verschiedenartige 
Mikrorganismen incl. des Löffler’schen Kettenkokkus. 

Die Membranen schwinden nach ca. 6 Tagen, indem sie weggespült 
werden und eine normale Epithelbekleidung zurücklassen, so dass am 
Ende der 1. Woche Alles vorüber ist. 

Von den schweren Formen der brandigen Scharlachbräune kommen 
diejenigen nur wenig in Betracht, welche Theilerscheinungen jener 
schwersten Scharlachfälle sind, die durch die schwere Infection, Ver¬ 
giftung des Gesammtorganismus zum Tode führen; nach Heubner in 
Leipzig etwa Vi. aller Scharlachdiphtheriefälle. 

Die andern schweren Formen dieser Scharlachcomplication aber sind 
für die Mortalität durch Scharlach viel massgebender als die Scharlach¬ 
nephritis. 

Diese Fälle verlaufen wesentlich in 2 verschiedenen Arten: 

1) Acut, stürmisch, pestartig, mit ausgedehnter Nekrose im 
Bachen und in der Nasenhöhle, enorme Anschwellungen der Lymph- 
drüsen und des periglandulären Gewebes. Sie bilden nach Heubner 
den 6. Theil aller Fälle. 

Es bleiben im Ganzen ca. % aller Fälle, die für die Behandlung 
nicht aussichtslos sind, nämlich 

2) die lentescirende Form der brandigen Scharlachbräune, die 
erst im Anfang oder in der Mitte der zweiten Krankheitewoche zu be¬ 
ginnen scheint, obwohl die ersten Anfänge schon in der ersten Woche 
vorhanden sind. 

Sie äussert sich vorerst darin, dass trotz des Rückganges des 
Exanthems das Allgemeinbefinden sich verschlechtert t die Temperatur 
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zu nimmt, und wenn man auch die Plaques auf den Tonsillen nicht 
sieht, so merkt man doch die Vergrösserung der Lymphdrüsen, das 
Ausfliessen einer übelriechenden Flüssigkeit aus der Nase, ein Wund¬ 
werden der Nasenöffnungen und Mundwinkel. In der zweiten Woche 
ist dann das ominöse Krankheitsbild entwickelt: Infiltration der Drüsen 
in ihrer Umgebung, fahle Färbung der Haut, Salivation, Geschwürs¬ 
bildung auf der Schleimhaut der Tonsillen, Röthe der Gaumenbögen, 
des Gaumensegels etc., kurz die ausgebreitete Nekrose, dabei hohes 
continuirliches Fieber und Collapse, Diarrhöen, Appetitlosigkeit, Sepsis 
mit ihren Localisationen; eitrige Pleuritis, Thrombosen der Halsvenen, 
eitrige Gelenksaffectionen etc. 

Durch die bahnbrechenden bakteriologischen Untersuchungen Lö ff- 
ler’s, die klinische Untersuchung von Heubner und Bahrdt, von 
Crooke, Fraenkel und Freudenberg hält man es für wahrschein¬ 
lich, dass es sich dabei um schwere Mischinfectionen des Scharlach¬ 
giftes mit einem Streptokokkus (Rosenbach) handle. Diese Ketten¬ 
kokken (Löffler) rufen beim Scharlach nicht die diphtherische 
Gewebsnekrose hervor, aber erzeugen die septische Infection, und 
Heubner meint, das Auftreten der Scharlachdiphtherie in einer gesetz- 
mässigen Phase der Gesammterkrankung beweise, dass dieselbe von 
einer Wirkung des Scharlachgiftes selbst abhängt und zu einer Zeit 
eintritt, wo das Scharlachgift im menschlichen Organismus die Höbe 
seiner Entwicklung erreicht hat. 

Erst wenn durch den directen Einfluss des Scharlachcontagiums 
das Absterben von Gewebstheilen eingeleitet ist, dann etabliren sich in 
ihnen die Keime des Streptokokkus, wuchern daselbst, gelangen in die 
Lymphbahnen und bedingen die septische Infection der Drüsen. 

Gegen diese Sepsis nun richtet sich die Behandlungsmethode Heub- 
ner’s, welche ihm bedeutende Erfolge verschafft hat, die Herabminderung 
der Mortalität von 35,6% auf 10%. 

Zuerst empfohlen wurde das Verfahren von Dr. Taube in Leipzig 
1877 und 1879 und von Dr. Goetz in Leutershausen 1883 und wird 
von Heubner seit 1880 geübt, mit grossem Erfolge gegen Scharlach¬ 
diphtherie, ohne Erfolg gegen die echte Diphtherie. 

Das Verfahren besteht in der methodisch fortgesetzten Einspritzung 
einer 3—5%igen Lösung von Carbolsäure in das Gewebe der Tonsillen 
und des weichen Gaumens, indem täglich mindestens zweimal in 
jede Hälfte des weichen Gaumens 0,5 der genannten Carbollösung (0,03 
bis 0,06 Carbolsäure) eingespritzt werden. Das zu diesem Zwecke von 
Taube angegebene Instrument besteht aus einer gewöhnlichen Pravaz- 
schen Spritze, an welche eine längere Canüle passt, an deren Spitze 
eine %—% cm lange, dünne, durchbohrte Stahlspitze so angelöthet ist, 
dass das tiefere Eindringen ein Hindemiss erfährt. 

Das Verfahren stösst auf keinen Widerstand, der nicht leicht über¬ 
windbar wäre. 

Dabei ist festzuhalten, dass die Injectionen auch zu machen sind, 
bevor noch der Process an den Mandeln oder am weichen Gaumen deut¬ 
lich ist, wenn auch nur die Nasenhöhle erkrankt scheint (denn durch 
die empfohlenen Injectionen erreicht man immer das Quellengebiet 
der Lymphdrüsen und diese selbst), nachdem die Lymphdrüsenschwellung 
begonnen hat, begleitet von der charakteristischen Erhöhung der Fieber- 
curve. 

Die Injectionen sind nicht fortzusetzen, bis alles Nekrotische ab- 
gestos8en ist, sondern nur bis die Lymphdrüsen abgeschwollen und die 
Morgentemperaturen zur Norm zurückgekehrt sind, vorausgesetzt, dass 
das letztere nicht durch Complication mit eitriger Mittelohrentzündung 
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bedingt ist. In diesen Fällen bann man sieb nur an das Abschwellen 
der Lymphdrüsen halten und muss alle Aufmerksamkeit auf die Be¬ 
handlung des Mittelohres concentriren. Eisenschitz. 

Zur Therapie des malignen Scharlachs. Von Schachowskoi. Russ- 

kaja Medicina Nr. 20. 1888. 

Während zweier schwerer Scharlachepidemien behandelte Verf. von 
153 besonders bösartig verlaufenden Fällen 18 mit den allgemein ge¬ 
bräuchlichsten Mitteln, 125 mit Natron salicylicum und 10 Fälle ex- 
spectativ. Von der ersten Kategorie starben 12, von der zweiten 3 
und von der dritten 7. Er gab Natri salicylici 3,0, aq. dest. ferr. 180,0 
oder nur salicylici 1,0, aq. destill. ferr. 180,0, syr. aurant 30,0, einen 
Thee- bis Esslöffel stündlich, je nach dem Alter des Patienten. Unter 
dieser Behandlung sank das Fieber in den ersten 3—4 Tagen von 41 0 
auf 38,5 und ging in den meisten Fällen ca. am 10. Tage zur Norm 
über. Dabei wurden Nephritis, Urämie etc. nicht beobachtet und die 
complicirende Diphtheritis verlief leicht. 

Ueble Folgen vom Salicylgebrauch wurden nicht beobachtet. Falls 
der Salicylgebrauch erst am 4. Tage der Erkrankung oder später in 
Anwendung kam, erwies er sich unwirksam. Gräbner. 


4. Variola. 

Weitere Untersuchungen über Parasiten im Blut und in der Lvmphe bei 
den Pockenprocessen . Von Dr. Pfeiffer. Correspondenzblätter des 
Allg. ärztl. Vereins von Thüringen 1888. Nr. 11. 

Diese Mittheilung beschäftigt sich wieder mit den früher bei Variola, 
Vaccine, Varicellen und Herpes Zoster beschriebenen Parasiten. Weitere 
Untersuchungen ergaben, dass ähnliche Formen auch bei Diphtherie der 
Kinder (frischer von den Mandeln abgenommener Belag), bei Pemphigus, 
bei Erythema exsudativum multiform., Keuchhusten (von ausgehustetem 
Schleim der dritten Krankheitswoche), Noma (aus dem Inhalt einer 
Blase) und melanotischem Sarcom gefunden werden. Sie ähneln am 
Meisten den grossen granulirten Zellen, wie sie in der Umgebung von 
Entzündungsheerden (MastzeUen), im leukämischen Blute, im Blute von 
Erysipel, Scharlach und Masernkranken etc. Vorkommen. Es lässt sich 
an ihnen eine die Pseudopodienbildung und die Ortsbewegung vermit¬ 
telnde hyaline Randzone, ein central gelagertes, mit Granulationen er¬ 
fülltes Entoplasma, ein blasser Kern, Vacuolen, und nicht selten dem 
Zellinhalt einverleibte Fremdkörper, rothe Blutzellen, Leukocyten u. A. 
unterscheiden. Als Gründe für ihre parasitäre Natur bezeichnet er die 
eigentümlichen, auf gewärmtem Objecttische beobachteten Standorts¬ 
und Wanderbewegungen, eine Reihe von ihm unter dem Mikroskop 
beobachteter Entwicklungszustände, sowie den Umstand, dass einzelne 
derselben, so die bei Dysenterie gefundenen, von berufenen Zoologen 
als Parasiten anerkannt und mit Erfolg verfüttert worden sind. Da¬ 
gegen bezeichnet er seine frühere Annahme, dass es sich um Koccidien 
handle, als unhaltbar, und glaubt, dass sie, falls man sich an Be¬ 
kanntes anlehnen will, als Amöben aufzufassen sind, die ja schon mehr¬ 
fach von Lambl, Lewis, Cunningham, Lösch u. A. als Parasiten 
des Menschen gefunden worden sind. Es che rieh. 
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5. Vaccine. 

Erfahrungen im Jahre 1886 aus der Impfanstalt für animale Vaccination 

in Stockholm. Von Dr. Klas Linrotb. Hygiea XLIX. 8. S. 

474. 1887. 

Im Jahre 1886 wurden SS Kälber geimpft, von denen jedoch nur 
31 zur Lymphentnahme verwendet wurden, weil bei 2 die Gesundheits- 
Verhältnisse nicht geeignet erschienen. 

Mit animaler Lymphe wurden im Ganzen 2261 Impfungen vor¬ 
genommen, 2163 mit Erfolg, 72 ohne Erfolg, von 36 war der Erfolg 
unbekannt. Mit humanisirter Lymphe wurden 1548 Impfungen aus- 
geführt, 1632 mit Erfolg, 6 ohne Erfolg, von 11 war der Erfolg un¬ 
bekannt. Unter den Fällen mit günstigem Erfolg sind 40 mit auf¬ 
genommen, in denen der Erfolg erst nach erneuter Impfung eintrat. 
An mehr als der Hälfte der angelegten Impfstiche mit Kalbslymphe 
entwickelten sich Pocken in 748 Fällen von 1196 (62,6%), an weniger 
als der Hälfte in 37,4%. Es zeigte sich, dass die Vaccine von den 
einzelnen Kälbern nicht immer gleich wirksam war. Die technische 
Fertigkeit des Vaccinators hatte ebenfalls Einfluss auf den Erfolg der 
Vaccination. Ferner ergab sich, dass sich die Pusteln bei den Kälbern 
weniger gut bei niedriger als bei hoher Temperatur entwickeln. 

Walter Berger. 

Impetigo contagiosa durch die Vaccination verbreitet. Kgl. preusB. 

ministerieller Erlass. Med. Central-Zeitung 78. 

Das Auftreten von Impetigo contagiosa im Verlaufe der Vaccination, 
wie dieselbe mehrfach zur Beobachtung gekommen ist, hat den Minister 
der geistl., Unterrichts- und Medicinal-Angelegenheiten v. Gossler ver¬ 
anlasst, an sämmtliche kgl. Regierungs-Präsidenten und durch diese an 
alle ärztliche Amtspersonen Weisungen zu ertheilen, nach welchen das 
Auftreten solcher Impfausschläge unter genaue Controle zu setzen und 
welche Maassregeln zur Verhütung der Weiter Verbreitung zu ergreifen 
wären. 

Dieser ministeriellen Verordnung liegt eine Denkschrift bei, in 
welcher nach einer kurzen Schilderung des in Frage stehenden Aus¬ 
schlages über jene Epidemien berichtet wird, welche im Jahre 1885 in 
Preussen beobachtet worden sind: 

1) Die Epidemie auf der Halbinsel Wittow (Rügen), Juni 1886, von 
79 Impflingen wurden 75 von dem Ausschlage befallen und ausserdem 
noch, auf 8 Ortschaften vertheilt, 392 Individuen; die Epidemie hatte 
bis Anfang December gedauert. 

2) Die Epidemie in Sydow (Reg.-Bezirk Coeslin), bei welcher die 
Zusammengehörigkeit mit der Impfung nicht ganz sicher gestellt ist, 
betraf 49 Individuen, begann an 2 Impflingen derselben Familie. Es 
waren unter allen Befallenen nur 7 Impflinge. 

3) Mehrere ansgebreitete Epidemien im Reg.-Bezirk Düsseldorf. Hier 
scheint die Impfung nur durch das Ansammeln der Kinder die Aus¬ 
breitung der Krankheit vermittelt zu haben. 

4) Die Epidemie zu Eichenwalde (Reg.-Bez. Posen) an 28 von 41 
Impflingen und mehreren anderen Individuen. 

5) Im Jahre 1886 kam noch im Impfbezirke Eiderstedt (Reg.- 
Bez. Schleswig) bei einer grössem Zahl von Impflingen und bei ein¬ 
zelnen nicht geimpften Kindern der Ausschlag zur Beobachtung. 

6) Im Sommer 1887 kam in 10 verschiedenen und räumlich weit 
von einander entfernten preussischen Kreisen der Impetigo bei vielen 
Impflingen vor, die alle mit Thierlymphe geimpft worden waren 
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und zwar von gesunden Thieren. Von allen Befallenen endeten 6 (im 
Kreise Schlawe) tödtlich. 

Man findet sowohl in der Lymphe, die zur Impfung benutzt worden 
war, als auch im ßlaseninhalte der Erkrankten einen bisher unbekann¬ 
ten Mikrokokkus, dessen Reincultur, auf die menschliche Haut verimpft, 
pemphigusähnliche Blasen erzeugt. 

Die endgiltige Entscheidung der Frage, ob dieser Mikroorganismus 
als die Ursache der Krankheit angesehen werden muss, ist erst von 
weiteren Untersuchungen zu erwarten und diese müssen auch erst fest¬ 
stellen, auf welche Weise der Infectionsstoff in die Lymphe (animale 
und humanisirte) gelangt ist. Eisenschitz. 


Impfung und Syphilis . Vortrag gehalten in der Accad. medico fisica zu 

Florenz am 29. I. 1888 von Signorini. Lo Sperimentale 1888, 

p. 249 ff. 

Im Mai 1887 wurden in der Nähe von Florenz bei Gelegenheit einer 
Pocken-Epidemie eine grosse Reihe von Impfungen vorgenommen, zu 
denen ausschliesslich humanisirte Lymphe von genügend bekannten 
Stammimpflingen benutzt wurde. Bei dem letzten Impftermin am 2. Juni 
blieb der bestellte Stammimpfling aus und der Impfarzt suchte sich aus 
den anwesenden Kindern ein solches im Alter von 3 Monaten (! Ref.) 
aus; dasselbe war blühend und gesund, zeigte keinerlei Ausschläge und 
war eingeschrieben als das Kind von Eltern, die dem Arzt als gesund 
bekannt waren, ein Umstand, der sich später als falsch herausstellte. 
Das End trug im Ganzen 4 entwickelte Impfpocken, von 3 derselben ent¬ 
nahm der Arzt die Lymphe für 6 Impflinge, die sämmtlich gesund blieben. 
Sodann wurden von demselben Stamm noch weitere 9 Kinder geimpft, 
wozu auch noch die Lymphe der 4. Pustel mitbenutzt wurde; von 
diesen wurden 7 mit Syphilis inficirt, während 2 gesund blieben, und 
zwar die beiden, welche zuletzt geimpft waren, vielleicht (der Impfarzt 
selbst spricht die Vermuthung aus) mit der Lymphe aus der vorher un¬ 
verletzt gebliebenen Pustel. Die 3 anderen Pusteln, welche also für 
mindestens 13 Kinder Stoff liefern mussten, wurden bei der 2. Reihe 
stark gedrückt und abgeschabt, weil sie nicht genügend Lymphe mehr 
von selbst austreten Hessen. — Verf. hatte nun Gelegenheit, in der 
Hautklinik die Kinder und ihre Ammen resp. Mütter zu behandeln. 
Die Syphilis hatte sich in verschiedener Weise bei ihnen manifestirt. 
Die beiden ersten zeigten einen Monat nach der normal abgelaufenen 
Vaccination an einer Lnpfnarbe ein hartes Geschwür, auf welches All¬ 
gemeinerscheinungen und Infcction der Amme folgten. Das dritte zeigte 
als erstes Symptom allgemeine Abmagerung, dann erst Ausschläge an 
Kopf und Rumpf, ohne dass die Impfstellen, weder vorher noch später, 
abnorme Erscheinungen darboten; auch hier Infection der mütterlichen 
Brust. Weitere zwei Kinder, die von einer Frau gestillt wurden, zeigten 
wieder den Primäraffect an einer Impfstelle und gingen an den All¬ 
gemeinerscheinungen zu Grunde, nachdem sie vorher die.Amme inficirt 
hatten. Die beiden letzten endHch machten denselben Leidensgang 
durch, erste Erscheinung an der Impfstelle, dann Allgemeinsymptome, 
an denen das Eine stirbt, während das Andere durchkommt, aber die 
Amme inficirt. — Verf. bespricht nun ausführlich die verschiedenen 
Quellen, denen die Impfsyphilis entstammen kann: dem Impfarzte, dem 
Stammimpfling und dem Geimpften. Der Stammimpfling hat nicht nur 
bei seiner Amme, sondern zeitweise auch bei den anderen Frauen ge¬ 
trunken, ohne eine derselben zu inficiren; seine Eltern sind nicht unter¬ 
sucht worden, doch sind sie nach Angabe des Impfarztes derart ge¬ 
wesen, dass man ihnen eine Syphilis wohl Zutrauen konnte; das Kind 
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selbst war ausserehelich geboren und erat später legitimirt worden. 
Trotzdem ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, dass der Stammimpfling 
die Quelle der Impfsyphilis gewesen ist; es sind auch bei ihm alle 
jene Vorsichtsmassregeln ausser Acht gelassen worden, welche man 
zum Schutz gegen die Ueberimpfung nach Fournier’s Vorgang vor- 
geschlagen hat: 

1) Der Stammimpfling war erst 3 Monate alt. 

2) Ueber die Gesundheit der Eltern war nichts bekannt. 

3) Die Lymphe ist nicht oberflächlich abgenommen worden, son¬ 
dern durch Kratzen und Drücken des Pockenbodens gewonnen, also 
wohl sicher auch mit Blut verunreinigt gewesen. 

Trotzdem will Verf. nicht unbedingt auf die humanisirte Lymphe 
verzichten, weil er in mehreren Fällen bei der Impfung mit animaler 
Lymphe schwere septische Phlegmone beobachtet hat. Er zieht es des¬ 
halb vor, unter Beobachtung aller durch die Erfahrung gestützten Vor¬ 
sichtsmassregeln weiter mit Kinderlymphe zu impfen. Toeplitz. 

Impfung und Syphilis. Von Violi. Lo Sperimentale 1888. p. 539 fl'. 

In einem Briefe an den Herausgeber wendet sich Verf. gegen die 
von Signorini zum Schluss seiner unter demselben Titel veröffent¬ 
lichten Arbeit gezogenen Schlussfolgerungen: dass man nämlich die 
selten und nur bei Vernachlässigung gewisser Cautelen eintretende Impf¬ 
syphilis als das kleinere Uebel betrachten und mit humanisirter Lymphe 
impfen solle, um die bisweilen bei animaler Lymphe auftretenden 
Phlegmonen zu meiden. Verf. plaidirt energisch für eine allgemeine 
Einführung der Impfung mit Kälberlymphe und führt als besonderes 
Beispiel die Vaccination in der Türkei an. Hier impfen nicht nur 
Aerzte, sondern auch Laien, und durch Variolation, durch Ueberimpfung 
von Pockeneiter sind schon wiederholt schwere Infectionen und Epi¬ 
demien entstanden. Infolge dessen sträubt sich das Publikum ener¬ 
gisch gegen die Impfung von Arm zu Arm, während die Impfung mit 
animaler Lymphe allgemein angenommen und ohne Schwierigkeit durch¬ 
geführt wird. 

Das Auftreten von septischen und phlegmonösen Processen wird 
wohl mit der nöthigen Vorsicht betreffs Auswahl der Lymphe und Des- 
infection stets zu vermeiden sein. Toeplitz. 

Impftuberculose bei einem sechsmonatlichen Kind mit schnellem letalen 

Ausgang. Von Marocco. Arch. ital. di Pediatria 1889, p. 36ff. 

Ein sechsmonatliches, von gesunden Eltern stammendes Kind, das 
selbst kräftig und gesund ist, wird mit animaler Lymphe geimpft. 
Gleichzeitig mit den normalen Impfpusteln erscheinen an verschiedenen 
Stellen des Körpers kleine rothe infiltrirte Knötchen, welche nach 
längerer oder kürzerer Zeit zur Abscessbilduug führen. Am linken 
Knie entstehen aus solchen Knötchen allmählich grosse periarticuläre 
Abscesse, welche eröffnet werden und käsige Massen entleeren. Das Kind 
magert immer mehr ab und geht unter dem Bilde der allgemeinen 
Tnberculose im Alter von 10 Monaten zu Grunde. Verf. ist geneigt, 
die Infection auf die Impfung zurückzuführen, da sonst jede andere 
Quelle fehlt, und empfiehlt, zur Verhinderung derartiger Vorkommnisse, 
die Impfkälber nach der Lymphabnahme zu schlachten und nur die 
Lymphe gesunder Thiere zu verimpfen. Toeplitz. 
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Die Frage der Uebertragung der Tuberculose durch die Vaccination. 

Von Dr. E. Peiper (Greifswald). Internationale klin. Rundschau 

2 u. 3. 1889. 

Im Jahre 1887 hatte Toussaint der Academie des Sciences mit- 
getheilt, er habe durch Vaccination mit Lymphe, die einer perlsüch¬ 
tigen Kuh entnommen war, bei einem Kaninchen und einem Schweine 
Tuberculose hervorgerufen. 

Dies regte zu Nachuntersuchungen an. Weder P. Guttmann, 
noch Lothar Meyer, noch Strauss, noch Jossenard, noch Acker 
haben in der Lymphe vaccinirter Phthisiker Tuberkelbacillen finden 
können (28 Phthisiker). 

Peiper stellte gleichartige Versuche an 16 Phthisikern an. Bei 
10 Kranken entwickelten sich Revaccinebläschen, denen* am 7., 8. und 
9. Tage Lymphe entnommen wurde. Alle Untersuchungen fielen negativ 
aus (47 Präparate). 

Bei einem Kranken, der am 18. Tage nach der Impfung gestorben 
war, wurde das ganze Impffeld post mortem excidirt und auf Bacillen 
untersucht. .Resultat negativ. 8 Kaninchen, mit Vaccine von Phthi¬ 
sikern in die vordere Augenkammer geimpft, blieben gesund. 

Allein eine Ueberimpfung von Tuberculose auf die Haut ist viel¬ 
fach und zweifellos nachgewiesen. 

Peiper sammelte die diesbezüglichen Fälle aus der Literatur, die 
keinen Zweifel darüber zulassen, dass von oberflächlichen Hautwunden 
oder granulirenden Wundflächen aus Inoculations tuberculose sich ent¬ 
wickeln könne, wenn auch die Allgemeininfection auf diesem Wege 
seltener und schwieriger zu Stande zu kommen scheint. 

Da nun die Perlsucht bei jungen Thieren, die als Vaccineträger 
benutzt werden, sehr selten ist, und diese Thiere vor der Benutzung 
der Vaccinelymphe einer genauen thierärztlichen Untersuchung unter¬ 
zogen werden müssen, so würden auch diese Erfahrungen für die all¬ 
gemeine Verwendung von Thierlymphe zu verwerthen sein. 

Eisenschitz. 


6. Varicellen. 

Ein Fall von symmetrischer Gangrän nach Varicellen . Von Edward 

Bellamy. Lancet Nr. XV. Vol. I. 1887. 

In der „Clinical Society of London“ machte B. Mittheilung über 
den seltenen Fall einer Complication von Gangrän bei Varicellen. 

Das vierjährige Mädchen hatte seit drei Tagen Varicellen in ge¬ 
wöhnlicher Ausbreitung auf Gesicht und übrigem Körper. Am Abend 
des dritten Krankheitstages beklagte sich das Kind über Schmerzen im 
rechten Bein und bei der Untersuchung fand sich ein runder schwarzer 
Flecken von der Grösse etwa eines Zweifrankenstückes auf der innern 
Kniegegend. 

Schon nach drei Stunden hatte sich dieser Flecken ausgebreitet 
längs des Unterschenkels bis zum Fuss, worauf 1 Pat. sofort ins Spital 
gebracht wurde. 

Daselbst constatirte man eine ähnliche schwarze Stelle über dem 
linken Fussgelenk, welche rapid bis zum Knie sich ausbreitete. Bald 
nachher erschien ein ca. 5 cm langer und ebenso breiter Flecken auf 
der Aussenseite des linken Oberschenkels. Die Flecken waren spontan, 
aber namentlich auf Druck sehr schmerzhaft. Zwei Tage später trat 
die Verfärbung der Haut auf, an der äusseren Seite des rechten Vorder¬ 
armes, zu beiden Seiten der Wirbelsäule, in der Höhe der Crista ilei, 
dann auf beiden Wangen und den Ohrmuscheln. Das Aussehen der 
Patientin war fahl und blass, der Gesichtsausdruck benommen, Zunge 
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trocken, braun; Puls schwach 160, Temperatur leicht erhöht; Herztöne 
und Athmung normal. Drin hell, ohne Spur von Eiweiss oder Hämo¬ 
globin. Beide unteren Extremitäten kalt und gefühllos, die Pulsation 
der linken Femoralis ziemlich deutlich, rechts dagegen nicht nach¬ 
weisbar. Am gleichen Abend (3. Tag nach Beginn der Gangrän) trat 
plötzlich Stertor und Exitus ein. 

Die Section ergab ein weit offenes Foramen ovale am Herzen; die 
gangränösen Stellen waren tief purpurschwarz hämorrhagisch infil- 
trirt; kleine hämorrhagische Stellen fanden sich auch in den tieferen 
Muskelschichten, besonders der Wadenmuskulatur, die Femoraldrüsen 
waren geschwellt und hämorrhagisch infiltrirt. Die Blutgefässe erschienen 
normal. 

In der Discussion erklärte Dr. T. Bar low die in Frage stehende 
Affection als durchaus verschieden von der sogenannten Varicella gan¬ 
graenosa. Er selbst habe einen ähnlichen Fall von symmetrischer Gan¬ 
grän nach Masern beobachtet. Dr. Broodburt machte aufmerksam 
auf die Verschiedenheit dieses Leidens von Variola haemorrhagica, einen 
analogen Fall von Gangrän hatte er nach Typhus gesehen, wo beide 
Ohren und 1—2 Finger jeder Hand von Brand befallen wurden. 

Ost. 

lieber Nephritis nach Varicellen. Vortrag von Docent Dr. L. Unger. 

Wiener medicinische Presse 1888. Nr. 41. 

Der Vortragende berichtet über 7 Beobachtungen, in denen im Ge¬ 
folge von Varicellen die Erscheinungen von Nierenkrankheit mehr oder 
weniger hervortraten. Der Eintritt der Erkrankung erfolgte vom 6. bis 
zum 12. Tage, und zwar je einmal am 6. und 12., dreimal am 8. und 
zweimal am 9. Tage nach Ablauf des letzten Varicellennachschubes. 
Die betreffenden Kinder standen im Alter von 1% bis zu 4 Jahren, 
waren mit Erfolg geimpft und bis auf eins gut genährt. Je nach dem 
graduellen Unterschiede in der Anwesenheit und Beschaffenheit der 
abnormen Formbestandtheile des Harns, sowie in dem Verhalten der 
Albuminurie hat Verf. die Fälle in drei Gruppen eingetheilt: ln der 
ersten mit zwei Fällen war die Menge des Harns nicht vermindert, 
der Urin selbst beinahe klar, nur eine schleimige Wolke abscheidend, 
in welcher mikroskopisch gequollene, zum Theil degenerirte Epithelien 
der Harncanälchen und schlauchartige Gebilde (sog. Oylindroide), ferner 
spärliche zellige Elemente nachzuweisen waren. Albuminurie nur spur¬ 
weise am 2. Tage. Keine Störungen des Allgemeinbefindens, nur ganz 
geringe Temperatursteigerung. Bei der zweiten Gruppe mit 4 Fällen 
war die Harnmenge vermindert (ca. 300 ccm in 24 Stunden). Der trübe 
und concentrirte Ham schied ein reichliches, schmutziggraues oder gelb¬ 
liches Sediment ab, in welchem Detritus, Epithelien, sowie zahlreiche 
hyaline und granulirte Cylinder, ausserdem weisse, und vereinzelte rothe 
Blutkörperchen zu sehen waren. Dabei deutliche Albuminurie, mässiges 
Fieber (38,0—38,5), Unruhe, Verstimmung und gastrische Beschwerden. 
Unter allmählicher Besserung verschwand die Störung am 8., 10. oder 
12. Tage, bei blosser Milchdiät. Die dritte Gruppe mit einem Falle 
zeigte die Nierenerkrankung im höheren Grade. Hohes Fieber (bis zu 
39,5), sehr sparsamer blutiger Harn mit schmutzig - braunrothem Sedi¬ 
ment. Hoher Eiweissgehalt. Das Sediment enthielt ausser den Bestand- 
theilen der zweiten Gruppe massenhaft rothe Blutkörperchen. Es be- 
standen Nierenschmerzen, Schmerzen beim Harnlassen, Oedeme im Ge¬ 
sicht, an den Knöcheln und den Fussrücken, Erbrechen und Dyspnoe. 
Die Heilung erfolgte erst nach Wochen. 

Die im Verlaufe der Varicellen auftretenden leichteren Nierenaffec- 
tionen sind als katarrhalische Nephritis, als desquamativer Katarrh der 
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Harncanälchen aufzufasaen, während die schwerere Form der III. Gruppe 
als parenchymatöse Nephritis zu bezeichnen ist. 

Der Vortrag endigt mit der Aufforderung, in jedem Falle von Vari¬ 
cellen den Ham längere Zeit chemisch und mikroskopisch zu unter¬ 
suchen. Fritzsche. 


7. Typhus. 

Ein Fall von Larynxtyphus bei einem einjährigen Kinde. Von Dr. 

Benno Lewy (Warmbrunn). Archiv f. Kinderheilk. 10. B. 2. H. 

Ein ca. 16 Monate alter Knabe, der im 1. Lebensjahre Rachitis und 
Laryngospasmus, im Beginne des zweiten Lebensjahres Pertussis durch¬ 
gemacht hatte und in den letzten drei Wochen vor der in Frage ste¬ 
henden Erkrankung neuerdings laryngospastische Anfälle, combinirt mit 
allgemeinen (?) Krämpfen gehabt, derenwegen er mit Bromkali behan¬ 
delt worden war, erkrankt mit Diarrhoe, Appetitlosigkeit, geringem 
Fieber. Die laryngospastischen Anfälle dauern fort und dazu entwickelt 
sich ein laryügostenotisches Athmen, mit ausschliesslicher Behinderung 
der Inspiration. Am 8. Krankheitstage traten, unter starker Temperatur¬ 
steigerung, 39,8 0 R., bei Fortdauer der Diarrhoe, Nackenstarre, häufige 
Anfälle von clonischen Krämpfen, vollständige Anästhesie der Haut ein. 

Da diese Erscheinungen am selben Tage abnahmen und die Laryngo- 
stenose fortdauerte, wurde die Tracheotomie (8. Krankheitstag) vor¬ 
genommen. 

Bei Eröffnung der Trachea wurde ein halber Theelöffel voll blutig 
tingirten, eitrigen Schleimes entleert. 

Nach der Tracheotomie wurde wohl die Athmung frei, aber der 
Pul 8 bleibt schlecht und das Kind stirbt bald nach der Operation unter 
allgemeinen Convulsionen. 

Die Diagnose in vivo schwankte zwischen Ileotyphus und Tuber- 
culose, für wahrscheinlicher hielt man Miiiartuberculose, combinirt ent¬ 
weder mit tuberculöser Laryngitis oder Posticuslähmung (Miliartuber- 
culose mit Meningitis). 

Die Obduction ergab: Ileotyphus, Hepatisationen in beiden Unter¬ 
lappen und im Mittellappen der rechten Lunge, keine Tuberculose. 

Die Schleimhaut über den Aryknorpeln und den ary-epiglottisehen 
Falten ist geschwellt, das Lumen des Kehlkopfes nur für eine dünne 
Sonde durchgängig. 

Der ganze unterhalb der falschen Stimmbänder gelegene Theil des 
Larynx bis über den untern Rand des Ringknorpels hinab ist eine ge¬ 
schwulstartige Masse von markiger Beschaffenheit und weisser Farbe. Die 
ganze Kehlkopfwand innerhalb dieses Bezirkes ist wie mit einer derben 
erstarrten Materie ausgegossen, so dass die gegenüberliegenden Ober¬ 
flächen der Schleimhaut einander bis fast zur Berührung genähert sind. 
Die Stimmbänder machen den Eindruck, als wären sie in die allgemeine 
Geschwulstmasse aufgegangen (Laryngitis fibrinosa). 

An den erkrankten Darmstücken werden Bacillen nachgewiesen, die 
man nicht absolut sicher als Typhusbacillen zu deuten im Stande ist, 
sicherer ist diese Diagnose in den Krankheitsproducten des Larynx. 
Culturen wurden übrigens nicht angelegt. Eisenschitz. 

Zur Lehre von der sogenannten Weil’sehen Krankheit . Von Dr. ßa- 

ginßky. Deutsche med. W. 9. 1889. 

Im Anschlüsse an einen von A. Fraenkel im Berliner Vereine für 
innere Medicin am 7. I. 1886 gehaltenen Vortrage über die sogenannte 
Weil’sche Krankheit theilt A. Baginsky einen Fall aus dem J. 1886 
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mit bei einem 21 Monate alten Kinde, das (ohne Relaps) im 1. Anfalle 
gestorben war. 

Das Kind litt seit einigen Tagen anscheinend an einem leichten 
Icterus catarrhalis, plötzlich stellte sich Benommenheit des Sensoriums 
ein und ängstlicher Gesichtsausdruck, Tod nach einigen Stunden unter 
den Erscheinungen von acutem Lungenödem. 

Bei der Obduction fand man ausser leichtem Icterus die Leber ziem¬ 
lich gross, deren Parenchym etwas trübe, die Leberläppchen nicht scharf 
abgetrennt, von normaler Consistenz. Die Milz gross, weich. Die 
Nierenkapsel leicht abziehbar, die Nierenoberflächen stark injicirt, die 
Corticalis stark verbreitert, das Nierenparenchym trüb, grüngelb, blass, 
die Medullaris trüb, gelblich, wenig blutreich. Geringe Schwellung der 
Schleimhaut des Dünndarmes im obern Abschnitte, stärkeres Hervor¬ 
treten solitärer Follikel und Peyer’scher Plaques im untern Abschnitte, 
namentlich befindet sich ein solcher Haufen unmittelbar über der 
Bauhini’schen Klappe, aber nirgends ein Ulcus. 

B. lässt es dahin gestellt, ob sein Fall ein echter Fall von Weil- 
scher Krankheit gewesen, aufklärend wirkte derselbe keineswegs und 
insbesondere stand derselbe in keinem erkennbaren Zusammenhänge zu 
der Fraenkerschen Anschauung, der eine Beziehung zwischen Sepsis und 
Weil’scher Krankheit in DiscusBion gestellt hatte. Eisenschitz. 

8. Diphtherie. 

CorUribution ä l’Üude de la Diphtherie. Par E. Roux et A. Y er sin. 

Annales de l’institut Pasteur Dec. 1888. 

Die Arbeit der französischen Autoren geht von den bekannten Unter¬ 
suchungen Löffler’s aus, deren Resultate sie bestätigt und erweitert. 
Sie schildern zunächst das mikroskopische Verhalten der Klebs-Löffler- 
schen Bacillen, die an der unteren Fläche der Membranen in dichten 
Reihen und nahezu ohne fremde Beimengung angetroffen werden sollen. 
Ihre Cultur gelingt am besten auf Blutserum, indem man ein Stückchen 
der Membran mittelst Platindraht auf der schräg erstarrten Fläche ver¬ 
theilt und dann mit derselben Nadel Striche von 3—4 weiteren Blut¬ 
serumgläsern macht. Bei einer Temperatur von 33° entwickeln sich 
die Diphtheriebacillen viel rascher als die anderen und bilden schon 
nach 24—30 Stunden erkennbare grauweisse Pünktchen. Von einer gut 
isolirten Colonie werden dann weitere Strichimpfungen auf schräg er¬ 
starrte Blutserumgläser gemacht, wodurch es ohne Schwierigkeit ge¬ 
lingt eine Reincultur zu erhalten. Auf Agar wächst er weniger rasch, 
auf Bouillon entwickelt er sich gut mit oder ohne Luftzutritt und ver¬ 
leiht derselben eine saure Reaction. 

Die Resultate der Thierversuche stimmen im Wesentlichen mit denen 
Löffler’s überein. Impfungen der Reincultur auf die verletzte Tracheal- 
schleimhaut von Hasen, Tauben und Hühner erzeugt typische fort¬ 
schreitende Membranbildung und Stenose der Luftwege. Subcutane 
Impfungen (%—4 ccm der Culturaufschwemmung) auf Tauben, Hasen, 
Meerschweinchen rufen an der Impfstelle einen grauweissen Belag, sulzige 
Infiltration der Umgebung und Schwellung der nächstliegenden Lymph- 
drüsen hervor. Die Thiere sterben meist nach 1—3 Tagen. Bei Meer¬ 
schweinchen, die am promptesten reagiren, findet man ausserdem noch 
seröse Ergüsse in beiden Pleurahöhlen, bei Hasen Verfettung und Gelb¬ 
färbung der Leber. In ähnlicher Weise, nur noch rascher und mit 
kleineren Mengen tödtend wirkt die intravenöse Einspritzung, welche 
Löffler seiner Zeit als unwirksam bezeichnet hatte. Die namentlich von 
Hof mann hervorgehobene Abschwächung älterer Culturen konnten Verf. 
nicht in gleichem Grade bestätigen; ebenso wenig fanden sich Unter- 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 10 
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schiede in der Virulenz der Bacillen, je nachdem sie einem leichten 
oder schweren Fall von menschlicher Diphtherie entstammten. Im Blut 
und den inneren Organen sind die Bacillen selbst bei intravenöser In- 
jection nur durch ganz kurze Zeit, in den meisten Fällen gar nicht 
nachweisbar, und selbst an der Impfstelle bei Meerschweinchen hat ihre 
Zahl nach 6—8 Stunden ihr Maximum erreicht und nimmt von da an 
wieder ab. Trotzdem erfolgt der Tod der Thiere, oft zu einer Zeit, 
in welcher Diphtheriebacillen im Körper überhaupt nicht mehr nach- 
weisbar sind. 

Diese Thatsachen weisen mit aller Bestimmtheit auf das Vorhanden- 
sein eines von den Bacillen producirten Giftes hin, und es ist den 
Verfassern gelungen, dasselbe aus Bacillenculturen mittels des Chamber- 
1 and’schen Porzellanfilters von den Bakterien zu trennen. Den Thieren 
injicirt, erzeugte es in ihnen die gleichen Allgemein- und Localerschei¬ 
nungen wie bei der Impfung der Bacillen, mit Ausnahme der Membran¬ 
bildung. Insbesondere beobachteten sie das Auftreten von Diarrhöen, 
und sie Hessen sich von klinischer Seite berichten, dass auch bei 
schweren menschlichen Diphtherien Diarrhöen fast nie vermisst werden. 
Am heftigsten und in kurzer Zeit tödtlich wirkt das Gift bei Meer¬ 
schweinchen und intervenöser Application, am wenigsten oder gar nicht 
auf Mäuse und Batten. Durch Erhitzen, ebenso durch längeres Stehen 
an der Luft wird es in seiner Wirkung rasch abgeschwächt. Die beste 
Methode zu seiner Darstellung ist die kalte Filtration. Die Verfasser 
reihen es seiner chemischen Natur nach zur Classe der Diastasen. Ob 
es möglich ist, durch Injection der löslichen Giftstoffe Immunität gegen 
Diphtherie zu erzielen, soll in einer späteren Arbeit erörtert werden. 

Mit besonderem Interesse haben Verf. die Frage der diphthe- 
ritischen Lähmungen studirt und betonen, dass die Erzeugung dieser so 
charakteristischen Folgeerscheinung der menschlichen Diphtherie durch 
ihren Bacillus in hohem Grade für die Identität desselben mit dem Er¬ 
reger der menschlichen Diphtherie spreche. Sie beobachteten nämlich 
bei Tauben, häufiger noch bei Kaninchen, welche die durch Impfung 
in die Trachea erzeugte Erkrankung überstanden hatten, einige Tage 
bis Wochen nach Ablauf derselben hochgradige Schwäche und Ab¬ 
magerung der Muskeln, welche schliesslich jede Bewegung des Thieres 
unmöglich machte und meist mit dem Tode endete. Noch deutlicher 
traten die Lähmungserscheinungen bei den intravenös injicirten Kaninchen 
hervor, indem in kürzerer oder längerer Zeit vor dem Tode Lähmung 
der hinteren Extremitäten allein oder häufiger der gesammten Körper¬ 
muskulatur sich einstellte, wobei das Thier durch Stillstand der Respi¬ 
ration und des Herzens zu Grunde ging. Die gleichen Erscheinungen 
wurden bei Injection des löslichen Giftes erzielt und die Verfasser be¬ 
tonen die auffälUge Ercheinung, dass dabei oft längere Zeit zwischen 
der Injection und der Wirkung des Giftes verstrich. Die Section der 
an allgemeiner Paralyse gestorbenen Thiere ergab negativen Befund. 

Vom praktischen Standpunkte aus machen Verf. darauf aufmerk¬ 
sam, dass die Diphtheriekeime nur auf kranker oder verletzter Schleim¬ 
haut haften und daher die prophylaktische Behandlung jeder An¬ 
gina namentlich in Kinderspitälem mittels Gurgeln oder Ausspritzen 
mit Carbolwasser dringend zu empfehlen sei. Den Schluss bilden die 
kurzen Protokolle der 10 Fälle, aus deren Membranen die Bacillen er¬ 
halten worden waren, sowie der wichtigeren Thierversuche. 

Die ungemein klar und anregend geschriebene Abhandlung der fran¬ 
zösischen Autoren stellt eine classische Untersuchung der biologischen 
Eigenschaften des aus den diphtheritischen Membranen isolirten Klebe- 
Löffler’schen Bacillus dar und dieselben lassen es in der That wahr¬ 
scheinlich erscheinen, dass er in der menschlichen Diphtherie eine Bolle 
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spielt. Dagegen vermissen wir die Beantwortung aller jener Vorfragen, 
welche Löffler einst veranlassten, die Bedeutung des von ihm entdeckten 
Pilzes noch in suspenso zu lassen, und auch nach der klinischen Seite 
ist (mit Ausnahme der Erzeugung der Lähmungen) die Ausbeute eine 
geringe. Es wurden nur 10 Fälle und bei diesen nur die Membranen 
untersucht. Die Art der Untersuchungsmethode liess andere Bakterien 
von vornherein unberücksichtigt, und dass mit der Annahme eines lös- # 
liehen Giftes auch nicht alle klinischen Erscheinungen ihre Erklärung 
gefunden, sondern dass auch hier wie beim Scharlach der Secundär- 
infection eine grosse Bedeutung zukommt, dürfte wohl jetzt schon als 
sicher angenommen werden. Indess wird die Beantwortung dieser Fragen 
wohl nicht mehr lange auf sich warten lassen. Escherich. 

Be la Diphtherie. Faits relatifs ä la longevite du hacille de Klebs. 

Par M. Grellet. Le Bulletin mädical 1889. Nr. 19. 

Der Verfasser, Arzt in El Biar (Algier), berichtet über eine Anzahl 
von Diphtheritiserkrankungen, die ganz sporadisch, ohne dass irgend 
eine Ansteckungsquelle zu eruiren war, auftraten. Genauere Nach¬ 
forschungen ergaben, dass in den Wohnungen dieser Kinder von 1 
bis 3 Jahren Fälle von Diphtherie vorgekommen waren. 

Das 6jährige Sand eines Apothekers erkrankt an Rachendiphtherie. 
Keine Ansteckungsquelle ist zu eruiren, ausser dass das Kind die durch 
5 Jahre in einer Kiste aufbewahrten Kleider und Spielwaaren eines an 
Diphtherie gestorbenen Schwesterchens vor wenigen Tagen in Gebrauch 
bekam. Er schliesst aus diesen Erfahrungen, dass der Diphtheriekeim 
durch viele Jahre ausserhalb des menschlichen Körpers sich lebensfähig 
erhalten kann. Escherich. 

Beiträge zur Kenntnm der pathogenen Gregarinen. III. Ueber Grega - 

rinose, ansteckendes Epitheliom und Flagellaten-Diphtherie der Vögel. 

Von Dr. L. Pferffer (Weimar). Zeitschrift f. Hygiene Bd. V. 1888. 

In Rücksicht auf die früheren Referate (Bd. 28, S. 188) und die 
Bedeutung, welche diese Befunde gerade für die Infectionskrankheiten 
des kindlichen Lebensalters zu gewinnen versprechen, sei der weiteren 
Untersuchungen Pf.’s, obgleich sie noch nicht zu abschliessenden Resul¬ 
taten geführt, Erwähnung gethan. In dieser Arbeit tritt er der ver¬ 
breiteten Annahme von der Identität der Geflügel- und der mensch¬ 
lichen Diphtherie mit Entschiedenheit entgegen. 

Die sogen. Diphtherie der Vögel, wie sie bei Hühnern, Tauben, 
Gänsen, Enten, Fasanen, Krähen etc. beobachtet wird, ist sowohl ätio¬ 
logisch als klinisch von derjenigen des Menschen durchaus verschieden. 
Sie ist erzeugt durch einen Parasiten, der zur Gruppe der Flagellaten 
gehört und mit dem Trichomonas noch die meiste Aehnlichkeit besitzt. 
Im freien beweglichen Zustande stellt er ein 0,04 mm langes spindel¬ 
förmiges Gebilde dar, das mit einem undulirenden Saume und an 
beiden Enden mit Geissein versehen ist. Schädigende Einflüsse jeder 
Art führen sie in die amöboide oder eine den gewöhnlichen Rundzellen 
ähnelnde Ruheform über. 

Die Krankheit befällt vorwiegend die Schleimhaut des Maules und 
des Rachens, verbreitet sich jedoch auf Luftröhre und Bronchien (sog. 
Pips der Hühner), auf die Schleimhaut der Nase, der Augen, bei jungen 
Thieren auch des Darmes. Man erkennt zuerst eine weissliche Trübung 
der Schleimhaut, die sich alsbald in eine bis zu 2 mm dicke, fibrin- 
ähnliche Exsudatmasse um wandelt und die Schleimhaut, sowie die an- 
stossenden Gebilde, selbst Knochen und Knorpel zerstört. Die Thiere 
gehen in acuten Fällen unter Fieber und Athemnoth, in chronischen 
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unter Diarrhöen, Abzehrung, Anämie (wegen Unfähigkeit die Nahrung 
aufzunehmen) zu Grunde. Besonders verheerend und rasch tödtend, in 
wenigen Stunden bis zwei Tagen, fand er eine septische Form, wobei, 
wie Pf. annahm, durch die Substanzverluste der Schleimhaut der von 
Löffler gezüchtete Bacillus eindringt und den Tod durch Sepsis 
herbeiführt. 

Dagegen sind bei dem auf der Schleimhaut ablaufenden, der Di- 
* phtherie sehr ähnlichen und bisher damit zusammengeworfenen Processe 
die Spaltpilze nicht oder nur sehr nebensächlich betheiligt. Die Exsu¬ 
date enthalten vielmehr zahllose Mengen der oben beschriebenen 
Parasiten theils beweglich als Flagellaten, theils in amöboiden und 
Ruhezuständen. Impfungen mit Schleim vom Grunde der Exsudate, 
der diese Protozoen enthielt, erzeugten die nämliche Erkrankung. Auf den 
Menschen scheint dieselbe nicht übertragbar. Escherich. 

Nachweis von eingekapselten Gregarinen in den Membranen bei mehreren 

Fällen von Diphtherie des Menschen . Von Peters. Berliner kli¬ 
nische Wochenschrift 1888. Nr. 21. 

Die mikroskopische Untersuchung ausgehusteter Membranen, die 
von 6 tödtlich verlaufenen Diphtheritisfällen stammten, ergab die An¬ 
wesenheit eigenthümlicher Gebilde in denselben, die Verf. als thierische 
Parasiten anzusprechen geneigt ist. Die Färbung derselben gelang durch 
Einlegen der Schnitte in Alauncarmin. Die Parasiten waren dann in 
der Regel rosaroth, bisweilen jedoch auch nur matt oder gar nicht ge¬ 
färbt. Sie präsentirten sich als theils ei-, theils kreisrunde Zellen, 
deren Durchmesser „3—7 dicht aneinander gereihte rothe Blutkörperchen 
eben ausfüllen würden“. (Warum keine directen Messungen? Ref.) 
Stellenweise waren sie mit den Schnitten herausgefallen und hinter- 
Hessen ebenso geformte Lücken in dem netzartigen Gewebe. An jeder 
derselben konnte man eine doppelt oder einfach contourirte Hülle und 
einen dunkler gefärbten Inhalt unterscheiden, welch letzterer entweder 
aus feinkörnigem Protoplasma oder aus einer dichten den Saum der 
Zelle vollständig ausfüllenden Masse bestand. Sie wurden in 33% der 
Schnitte gefunden. Verf. hält diese Gebilde für eingekapselte Grega¬ 
rinen oder Pöoro8permien im weitern Sinne des Wortes und zwar ihrer 
Form wegen für Kokkidien (Leuckart). Sie stimmen durchaus in Form 
und Grösse mit den bei Kaninchen so häufig gefundenen Gregarinen 
überein. Auch bei anderen Hausthieren (Hühnern, Kälbern, Hunden 
u. s. w.) wurden ähnliche Gebilde als Ursache oder Begleiter zahlreicher 
Krankheitszustände angetroffen, wofür Verf. eine Reihe von Citaten aus 
der Veterinärliteratur anführt, und so ist es erklärlich, dass diese Para¬ 
siten auch auf den Menschen und besonders leicht auf Bänder über¬ 
tragen werden können. Angesichts des Umstandes, dasB für mehrere 
Thierarten eingekapselte Kokkidien durchaus keine harmlosen, sondern 
gefährliche Schmarotzer zu sein scheinen, ist die Möglichkeit nicht von 
der Hand zu weisen, dass die in den diphtheritischen Membranen beim 
Menschen nachgewiesenen Kokkidien durch ihre Einwanderung und 
Einkapselung eine pathogene Wirkung geäussert haben oder mit anderen 
Worten als Ursache oder als Complication der Erkrankung zu betrachten 
sind. Escherich. 

An Adress on the Etiology of Diphtheria. Von Barness. The british 

medical Journal Jahrg. 28. 1888. 

Die Erfahrungen, die Vf. während einer 13jährigen Praxis über das 
epidemische Auftreten der Diphtherie gesammelt hat und welche 233 Fälle 
in 60 Einzelberichten umfassen, führen ihn zu dem Schlüsse, dass ein 
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wesentlicher Unterschied zwischen der Entstehung und Ausbreitung der 
Diphtherie und der anderen contagiösen Erkrankungen, wie Scharlach, 
Pocken etc., besteht. Während bei dieser der Ausgang des epidemischen 
Auftretens von einem verschleppten Falle sich stets und Bicher nach- 
weisen lässt, gelingt dies bei dem ersten Diphtheriefalle in der Regel 
nicht, während die weitere Verbreitung durch Ansteckung sich meist 
verfolgen lässt. Verf. schliesst daraus: 1. Dass das Virus sich auch ausser¬ 
halb des menschlichen Körpers und zwar besonders begünstigt in feuch¬ 
ten und unsaubern Häusern entwickeln kann, die dann immer wieder 
Ausgangsstätte einer Epidemie werden. Die geologische Formation des 
Bodens scheint darauf ohne Einfluss. 2. Die Morbidität an Diphtherie 
zeigt eine regelmässige Steigerung während der Wintermonate, obgleich 
diese Jahreszeit der Entwicklung der Mikroorganismen nicht gflnstig 
ist. (Diese Thatsache ist durch die von Gerhardt auf dem II. Con- 
gress für innere Medicin mitgetheilten Curven für die deutschen Städte 
längst festgestellt. Ref.) 3. Während die meisten Infectionskrankheiten 
in den Städten einen schlimmeren Verlauf und grössere Ausbreitung 
annehmen als in den ländlichen Districten, ist dies bei der Diphtherie 
nicht der Fall. Die Erleichterung der Uebertragung durch das enge 
Zusammenwohnen in den Städten ist hier ausgeglichen durch ein anderes 
schädigendes Moment: die Anwesenheit sich zersetzender organischer 
Substanzen, verbunden mit der Feuchtigkeit des Bodens. 4. Der Diphthe- 
ritisepidemie geht in der Regel ein gehäuftes Auftreten von Rachen¬ 
erkrankungen vorher, die noch nicht den echten diphtheritischen Cha¬ 
rakter zeigen. Das Gift scheint sich demnach unter schlechten sanitären 
Verhältnissen erst allmählich zu entwickeln. Auch darin liegt ein Unter¬ 
schied von den anderen durch specifische Mikroorganismen erzeugten 
Infectionskrankheiten. Escherich. 

Ueber den Ursprung des diphtheritischen Giftes. Von Dr. Deichler 

(Frankfurt a./M.). Deutsche med. Zeit. 94. 1888. Ref. der Allg. 

med. Central-Zeitung 96. 1888. 

Deichler geht von der Ansicht aus, dass jene unbekannte Noxe, 
welche die diphtheritische Membran erzeugt, in einem Stoffe enthalten 
sein dürfte, der in früherer Zeit, als die Diphtherie nur vereinzelt auf- 
trat, iu geringer Menge vorhanden war, jetzt aber massenhaft durch die 
Luft zur Verbreitung käme. 

Dieser Stoff sei muthmasslich das Ammoniak, das der Atmosphäre 
immer mehr seit der grossen Ausbreitung der Steinkohlenfeuerungen 
durch diese zugemittelt werde. 

Der Autor glaubt auch beobachtet zu haben, dass die primäre 
Rachendiphtherie vorwiegend solche Kinder befalle, welche mit offenem 
Munde athmen, weil sie schmale Lippen haben. 

Für die Scharlachdiphtherie nimmt Deichler an, dass hier das 
ätzende Gift auf dem Wege der Blntbahn dem Rachen zugeführt werde 
und zwar in Gestalt von Harnstoff, der in Ammoniakverbindungen zer¬ 
setzt wird. 

Die eine und andere Hypothese hält der Kritik nicht Stand und 
die Gründe dagegen liegen auf der Hand. Eisenschitz. 

Ueber Gastritis membranacea und diphtheritica. Von Dr. G. Smirnow. 

Virchow’s Archiv 113. Bd. 2. H. 

Die in der Literatur zerstreuten, nicht sehr zahlreichen Mitthei¬ 
lungen und Untersuchungen über Diphtheritis der Magenschleimhaut 
machen die Publication des Autors, dem v. Recklinghausen sechs 
einschlägige Fälle überliess, höchst werthvoll. 
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Der 1. Fall, ein 17 Jahre altes Mädchen betreffend, ergab folgenden 
makroskopischen Befund: Auf der gleichmässig gerötheten, massig ver¬ 
dickten und weichen Mageuwand inselförmige diphtheritische Auflage¬ 
rungen, unter welchen die Schleimhaut (am Pylorus) normal ist, wo 
die Membranen abhebbar sind. Wo die Membranen festsitzen (an der 
grossen Curvatur) zeigen sich kleine Gruben, in denen sich beim Ver¬ 
suche des Loslösens Scbleimhauttheile abheben. Die nicht mit Auf¬ 
lagerungen bedeckte Schleimhaut ist stark geröthet, zeigt hämorrha¬ 
gische Streifen mit leichter Vertiefung. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: Das cylindrische Epithel, 
mit dem die Schleimhautoberfläche und die Möndungstheile der Drüsen 
bedeckt sind, fehlt überall, das Drüsenepithel ist meist gut erhalten 
und verhält sich gegen Reagentien normal. Die Schleimhaut ist hyper- 
ämisch, stellenweise von Extravasaten durchsetzt, rundzellige Infiltration 
nirgends vorhanden, nur hie und da kommen begrenzte rundzeilige 
Haufen (Lymphome) vor. 

Die Veränderungen in den mit den Membranen bedeckten Theilen 
sind viel bedeutender; die obere, die Farbe schlecht annehmende 
Schicht enthält ausser schwach contourirten Kernen und diffus durch 
Carmin und Hämotoxylin gefärbten Mikrokokkenhaufen eine undeutliche, 
theils faserige, theils kleinkörnige Structur, die untere Schicht wird von 
einem glänzenden, homogenen Faserwerk gebildet, in dessen Maschen 
zahlreiche, nicht veränderte Kerne, welche sich gut färben und grösBten- 
theils losgelöste Drüsenepithel- und Rundzellen Bind. 

Die Membranen verbinden sich stellenweise mit den unterliegenden 
Geweben durch einzelne Fäden, welche man bisweilen bis in die er¬ 
weiterten und stark mit Blut gefüllten Gefässe verfolgen kann, die Mem¬ 
branen gehen frei über die Mündungen der Drüsen hinweg, diese selbst 
fehlen aber bis auf kleine Reste. Es giebt aber auch Membranen, die 
nicht einen exsudativen Ursprung haben, sondern aus schleimig degene- 
rirtem Drüsenepithel, Rundzellen und deren Zerfallsproducten bestehen. 
Diese Auflagerungen zeigen keine homogenen Netze, ihre Bestand- 
theile sind theils kleinkörnig degenerirt, theils mit Mikrokokkenhaufen 
durchsetzt und liegen der Schleimhaut viel dichter an. 

Die von Weigert als Reaction für Fibrin empfohlene Färbungs¬ 
methode ergab ein negatives Resultat, die Membrannetze blieben immer 
ungefärbt. 

Bei starker Vergrösserung fand man in den gefärbten Mikroorga- 
uismenhaufen Mikrokokken und feine kurze Bacillen mit abgerundeten 
Enden; aber immer nur in den Membranen seihst, nie im Gewebe und 
in dem Drüsenlumen. 

Ausführlicher können wir nur wieder auf den 6. Fall eingehen. 

Derselbe, ein 8—lOjähriges Individuum betreffend, hat schon makro¬ 
skopisch eine Besonderheit. Die Magenschleimhaut ist an der Ober¬ 
fläche etwas zerklüftet und weithin mit brüchigen und Bpröden Membranen 
bedeckt, die aber nicht eine gleichmässige, ununterbrochene Schiebt 
bilden, sondern höckrig, wie aus Schuppen zusammengesetzt erscheinen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der am wenigsten veränder¬ 
ten Theile findet man nirgends eine Spur von oberflächlichem, cylin¬ 
drischem Epithel. 

Die Drüsen überall gut sichtbar, stellenweise wie von oben her zu¬ 
sammengepresst aussehend, das Drüsenepithel ist mehr oder weniger 
verändert, die Zellen vergrössert, der Unterschied zwischen Haupt- und 
Belegzellen verwischt, theilweise die Kernfärbung undeutlich oder fehlend, 
so dass die Zellen glänzend homogen erscheinen (Zellennekroae). 

In einem weiteren Stadium ist das Epithel degenerirt. Die Degene¬ 
ration macht sich zuerst durch eigenthümliche Farbstoffreaction er- 
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kennbar, dann aber auch durch Veränderungen der Form, Verwischung 
der Zollgrenzen, Auasenden von Fortsätzen in die Dräserlumina und 
Bildung des Balkenwerkes der Membran. Diese Degeneration schliesst 
sich immer der vorausgegangenen Zellennekrose an. 

Die Veränderungen der Mucosa zeigen den Charakter derjenigen 
des Drnsenepithels, auch sie ist oberflächlich nekrotisirt, aber nicht zer¬ 
fallen und ohne Störung der Stractur, nur die Kernfarbung ist ver¬ 
schwunden, constant fehlt jede Spur von Entzündung (Zelleninfiltration). 

Die weitere Untersuchung der mit der Membran bedeckten Schleim- 
bauttheile ergiebt demnach, dass die Zusammensetzung und insbesondere 
die Beziehung derselben zu den darunterliegenden Geweben eine ganz 
andere ist, als in den Fällen, deren Typus im 1. Falle beschrieben wurde. 

Die Weigert’sche Färbungsmethode ergab in diesem Falle, dass es 
sich hier um ein ganz frisch gebildetes Hyalin handelt. Die Unter¬ 
suchung auf Mikroorganismen fiel negativ aus. 

Wir (Ref.) können auf eine ins Einzelne gehende Darstellung der 
verschiedenen Auffassungen der diphtheritischen Veränderungen nicht 
eingehen. Im Wesentlichen will die eine Art von Auffassung den 
ganzen Process nur auf die Nekrose und auf die Degeneration der schon 
vorhandenen Gewebselemente zurückgeführt wissen, die andere erklärt 
die diphtheritischen Auflagerungen als Producte des Blutes, welche im 
flüssigen Zustande aus den Gefässen zu Stande kommen (fibrinöse Ge¬ 
rinnung). 

Die eigenen Untersuchungen des Autors haben für 4 Fälle .den 
wirklichen Befund einer fibrinösen Entzündung ergeben, nicht eigent¬ 
liche Diphtheritis, obwohl gleichzeitig in allen Fällen eine echte Rachen- 
diphtheritis bestanden hatte. 

In den 2 letztuntersuchten Fällen, die er für eigentliche Di¬ 
phtherie des Magens ansieht (nach v. Recklinghausen), ergab sich: dass 
der Process nicht mit der Entzündung anfängt, sondern mit der Nekrose 
präformirter Gewebe, die von der Bildung hyaliner Producte begleitet 
ist. Aus den letztem entwickeln sich hauptsächlich die Membranen. 
Entzündliche Veränderungen bei der echten Diphtherie sind secundär, 
wahrscheinlich Reactionserscheinungen. Eisenschitz. 

Zur Charakteristik der diphtheritischen Lähmung. Von Prof. Dr. M. F1 e s c h 

(Frankfurt a. M.). Münchner med. W. 48. 1888. 

Ein 4 Jahre altes Mädchen erkrankt ohne irgendwie auffällige Er¬ 
scheinungen an Diphtherie, auf beiden Tonsillen sind etwa 5 mm im 
Durchmesser haltende runde gelbweisse Flecke sichtbar, die bei einer 
ganz zufälligen Inspection des Mundes wegen Zahnschmerzen entdeckt 
werden. 

Diese Flecke schwinden 12 Tage später, 8 Wochen nach diesem zu¬ 
fälligen Befunde trat Gaumensegellähmung auf, nach weiteren 8 Wochen 
kurz dauernder Strabismus convergens. Beide Lähmungen schwinden 
vollständig. Eisenschitz. 

lieber die Herabsetzung der Sensibilität bei asphyktischen Kindern. Von 

Dr. Gill et de Grandmont. Journal de Mödecine vom 24. Juli 

1888. 

Verf. wurde zu einem siebenjährigen Mädchen gerufen, das seit 
einigen Tagen an Diphtherie erkrankt war. Es bestand vollständige 
Aphonie und starke Asphyxie. Das Eind hatte ein ausgesprochenes 
Fettpolster, was einen sehr langen Hautschnitt benöthigte. Nach völliger 
Blutstillung wurde die Trachea möglichst tief geöffnet und die Canüle 
eingelegt. Hierbei wurden massenweise dicke Membranen herausgeschleu- 
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dert. Kurz nach der Operation befrag Verf. das Mädchen nach dem 
bei der Operation empfundenen Schmerze. Sie antwortete, beinahe 
nichts gespürt zu haben. 

Die Heilung verlief normal und das Kind wurde am 21. Tage nach 
dem Eingriff ohne Canüle entlassen. 

Verf. glaubt, dass da, wo durch die Asphyxie die Empfindlichkeit 
nicht herabgesetzt ist, die Anwendung des Chloroforms unbedingt in- 
dicirt sei. Albrecht. 

Zur Lehre von der chronisch verlaufenden Diphtheritis und der Larynx - 

perichondritis der Kinder. Von W. Jakubowitsch. Eschenedjeln. 

klinitscheskaja Gaseta 1888. Nr. 21. 

Am Weihnachtsabend 1887 erkrankte ein 1*4 Jahr altes Mädchen 
an Scharlach, complicirt mit Rachendiphtheritis. Der Scharlach verlief 
glücklich, der diphtheritische Belag der Mandeln und des Zäpfchens 
blieb jedoch bei mittelhohem Fieber. Der Ernäbrungszustand des Kindes 
ging dabei zurück, da die Nahrungsaufnahme stark behindert war. 
Ende Januar sank die Temperatur bei constantem Belag; den 6. Februar 
traten Athembeschwerden croupösen Charakters und Heiserkeit der 
Stimme auf, der Belag fing an zu schwinden und war den 21. Februar 
fast ganz geschwunden, die Heiserkeit und Athembeschwerden waren 
zeitweilig besser, nahmen jedoch Ende Februar rapid zu, und den 
26. Februar starb das Kind trotz Tracheotomie. Section: Perichondritis 
der Cartilago ericoidea. Ausser der langdauernden Diphtheritis ist die 
sonst von Leichtenstern als Complication der Scharlachdiphtheritis 
beschriebene Perichondritis bemerkenswerth. In einem anderen Falle 
war der Belag bei einem an Angina diphtheritica leidenden zehnjährigen 
Mädchen nach einer Woche geschwunden, als einige Tage darauf wieder 
auf den Mandeln sich Flecke zeigten und das Kind dann plötzlich ohne 
vorhergehende Athembeschwerden in der Nacht an einem Erstickungs- 
anfalle zu Grunde ging. Bei der Section zeigten sich Epiglottis und 
Cartil. arytaenoideae mit diphtheritischem Belag auf der verdickten 
Schleimhaut und die Ligamenta ary-epiglottica und Cartil. arytaenoideae 
theilweise in eitrigem Zerfall begriffen. 

Der dritte Fall langdauernder Diphtheritis betraf einen 10jährigen 
Knaben und gehörte zu der septischen Form: ansgebreitete talgige 
diphtherische Massen im ganzen Bachen, Collaps, allmähliche Besserung. 
Paralyse des Gaumens. Genesung. Dauer des Belags 44 Tage. 

Bei dem 4. Fall begann der Belag in einzelnen Tüpfeln auf den 
Mandeln und ging dann zu einer Masse zusammenfliessend auf den 
Gaumen, den Zungenrücken und die Nasenschleimhaut über. Belag 
und Temperatur hielten sich fast einen Monat lang hoch (40°) und 
nahmen dann gleichzeitig allmählich ab. Dauer 60 Tage. 

Zum Schluss rühmt Verf. den Gebrauch von Liquor ferri sesquichlor. 
intern und extern; er giebt Liq. ferri sesq. 2,0 — 4,0 : 90,0 zweistünd¬ 
lich einen Dessertlöffel lange Zeit fort. Ausserdem Sublimatinhalationen 
(1 : 1000) mit Ausspritzung von Natri benzoici, Natri biborici, Kali 
chlorici aa 1,6 : 260,0 abwechselnd zweistündlich. 

Gräbner. 

Mitthetlungen über Diphtheritis. Von Dr. S. Hajek. Mittheilungen des 

Wiener med. Doctoren-Colleg. 3. 1889. 

Angeregt durch eine Mittheilung über Versuche von Dr. Tassinari 
in Pisa, nach welcher durch den Einfluss von Tabakrauch die Ent¬ 
wicklung einiger Arten pathogener Bakterien verzögert wird, suchte 
Dr. H. in den Berichten des Wiener Stadtphysikates zu erheben, ob das 
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Tabakrauchen auf den Verlauf von Diphtberitisepidemien irgend einen 
Einflüsse babe. 

Er bat dazu das statistische Material der Jabre 1886, 1887 und 
1888 benutzt und gefunden, dass, wenn man von allen Diphtherie¬ 
kranken diejenigen bis zum 16. Jahre ausscheidet, zweimal so viel 
Frauen als Männer, wenn man die bis zum 22. Jahre ausscheidet, sogar 
2,8 mal so viel Frauen als Männer an Diphtherie erkrankt waren. 

Dr. H. schliesst daraus, dass vorerst die Ergebnisse seiner sta¬ 
tistischen Untersuchungen rucksichtlich eines etwaigen Einflusses des 
Tabakrauches auf die Mikroorganismen der Diphtherie den Anschauungen 
Tassinari's nicht widersprechen. 

In einer Discussion wird (Dr. Teleky) aufmerksam gemacht, dass 
in Wien auch ca. dreimal soviel Weiber als Männer an Typhus exan- 
thematicus erkranken, weil die mehr ausserhalb des Hauses arbeiten¬ 
den Männer der Infection weniger ausgesetzt sind, ferner wird gesagt 
(Dr. Unterholzner), dass die Mortalität der Frauen an Diphtherie in 
Wien um ca. 4% grösser ist als die der Männer, dass also die Sache 
so stehen würde, dass die Frauen seltener erkranken, aber leichter an 
der Krankheit sterben. 

Von anderer Seite (Dr. Neudörfer) wird hervorgehoben, dass das 
im Tabakrauch enthaltene Pyridin thatsächlich ein Körper von eminent 
bakteriocidischer Natur sei und dass in allen Laboratorien (Dr. Schiff), 
in denen Bakterien untersucht werden, das Bauchen verboten sei, weil 
man den Tabakrauch alB für die Entwicklung der Culturen störend an¬ 
sieht. Eisenschitz. 

Menthol hei Diphtherie der Nase. Von Dr. R. Cholewa (Berlin). Therap. 

Monatshefte Juni 1888. 

In einem sehr schweren Falle von Diphtherie der Nasenhöhle ver¬ 
suchte Dr. Ch., in Erinnerung der guten Dienste, welche das Menthol 
bei acuten Schwellungen der Nasenschleimhaut zu leisten pflegt, und 
mit Berücksichtigung der antibacillären Eigenschaften des Medicamentes, 
mit Mentholöl (20%) getränkte Wattebäuschchen in beide Nasenlöcher 
einzufübren. Die Wirkung war prägnant. In den nächsten 24 Stunden 
konnte die absolut undurchgängig gewesene Nase durchgespritzt werden. 
Die Membranen stiessen sich rasch ab. Eisenschitz. 

Ueber die locale Behandlung der Rachendiphtherie mit Pyridin. Von 

E. Bosenthal. Bef. der therap. Monatsblätter, Mai 1888. 

Das Pyridin in 10%iger wässriger Lösung mit Zusatz von etwas 
ol. Menth, pip. wird auf Watte aufgetropft (Penzoldt’sche Klinik in 
Erlangen) und diese alsdann mit einer Rachenpincette leicht gegen die 
Bachenorgane angepresst. Nachher wird mit 3%igem Kali chloric. ge¬ 
pinselt oder eine 2%ige Carbolsäurelösung inhalirt. 

Von 38 Erwachsenen, die so behandelt wurden, genasen alle, von 
26 Kindern starben 7 durch Ausbreitung des Processes auf den Kehlkopf. 

Concentrirte Phenolätzungen haben an derselben Klinik bessere Resul¬ 
tate gegeben. Eisenschitz. 

j Remarks on the nature and treatement of Diphtheria. ßy Abraham 

Jacobi M. D. Read in the Section of Diseases of Children at the 

Annual Meeting of the British Medical Association held in Glas¬ 
gow, August 1888. The British Medical Journal Sept. 22. 1888. 

Die bakteriologischen Untersuchungen nach den Trägern des dipthe- 
ritischen Giftes haben biB jetzt noch kein bestimmtes Resultat ergeben. 
Dagegen ist durch das klinische Studium gezeigt worden, dass die Er¬ 
krankung sich vorzugsweise durch directe Ansteckung, aber auch durch 
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Hausthiere als Zwischenträger verbreitet, dass das Gift an Nahrungs¬ 
mitteln und Gebrauchsgegenständen, an Möbeln, Böden, Schulbänken 
u. s. w. haftet und verschleppt werden kann. 

Das charakteristische Kennzeichen der Diphtherie ist die Membran 
und wo diese ist, da ist Diphtherie. Die Versuche, die Scharlach- 
dipbtherie, sowie die bei folliculärer Angina auftretenden Beläge davon 
abzutrennen, sind unberechtigt und wiederholt hat Verf. zweifellos di- 
phtheritische Erkrankungen beobachtet, die gleichzeitig mit jenen aus 
derselben Infectionsquelle oder auch in der Folge durch Ansteckung 
entstanden sind. 

Die Beschaffenheit der Membran kann aber eine sehr wechselnde 
sein und hängt vorzugsweise vom Sitze derselben ab. Dem die Luft¬ 
wege auskleidenden Flimmerepithel kommt eine geringere Empfänglich¬ 
keit für das diphtheritische Virus zu, die auf demselben sich bildende 
Membran bleibt leicht ablösbar und wird durch die Secretion der 
Schleimdrüsen fortwährend abgehoben und macerirt. Dagegen erscheint 
das Pflasterepithel für diphtheritische Infection besonders disponirt, die 
Membran ist in dem Gewebe eingebettet, festhaftend. Darauf beruht 
das häufige Befallenwerden der Tonsillen, wo überdies noch die von 
Stöhr entdeckten Epithellücken die Infection begünstigen, und der Stimm¬ 
bänder. Verf. hält die primäre Localisation der Diphtherie auf den 
wahren Stimmbändern nicht für eine seltene Affection, insbesondere, 
wenn katarrhalische Erkrankungen das Haften des lnfectionsstoffes er¬ 
leichtern. Die auf den Mandeln oder Stimmbändern localisirte Diphtherie 
kann gänzlich ohne Temperatursteigerung verlaufen. Den Grund hiefür 
sieht J. in der oberflächlichen Lage des Krankheitsherdes und der ge¬ 
ringen Zahl der abführenden Lymph- und Blutgefässe dieser Organe, 
die nur ein langsames Eindringen des Krankheitsgiftes in den Körper 
gestatten. J. benutzt dieses Verhalten als differential-diagnostisches 
Moment gegenüber entzündlichen Affectionen (Laryngitis catarrhalis) 
oder im Innern der Gewebe ablaufenden Processen (Tonsillitis folli¬ 
cularis, suppurativa). 

Prophylaktisch wird strengste Absonderung auch der leichten Di- 
phtheritiserkrankungen, wie sie bei Erwachsenen Vorkommen, sorgfältige 
DeBinficirung der von den Kranken bewohnten Räume und benutzten 
Gegenstände, Schluss der Schulen etc. empfohlen. Die Behandlung der 
ausgebrochenen Erkrankung muss vorwiegend die Bekämpfung der Herz¬ 
schwäche und der Athemnoth ins Auge fassen. Die erstere tritt nur 
selten ganz plötzlich und unerwartet ein; in der Regel entwickelt sie 
sich langsam. Zunehmende Frequenz, Schwäche und Unregelmässigkeit 
des Pulses, Gleichwerden der Intervalle zwischen Systole und Diastole, 
Diastole und Systole sind Anzeichen derselben. Alsdann muss der Pat. 
jede körperliche Anstrengung und Aufregung, womöglich selbst den 
Lagewechsel meiden. Excitantien und herzstärkende Mittel, Digitalis, 
Strophantin, Spartein, Coffein, sowie Alkoholika müssen frühzeitig ge¬ 
geben werden. Die Athemnoth wird durch Tracheotomie oder auch 
Intubation beseitigt. 

In überraschend günstiger Weise wird jedoch der Krankheitsverlauf 
beeinflusst durch die Verabreichung von Quecksilber in Form von Calomel 
oder noch besser von Sublimat. Mit diesem Mittel 0,16 mg pro die 
für Säuglinge, 0,03 für Kinder von 3—6 Jahren hat Verf. weit bessere 
Resultate als mit allen anderen erzielt. Der Grund der Wirksamkeit 
des Sublimates liegt in seinen eminenten antiseptischen Eigenschaften. 
„Ein Kind von 36—40 Pfund hat ungefähr 2 Pfund = 1000 g Blut, 
Ve Gran = 0,01 g Sublimat ist für diese Flüssigkeitsmenge genügend, 
um darin die Thätigkeit und das Wachsthum von Mikroorganismen zu 
hindern 14 (?Ref.). Escherich. 
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Sotne points in tho eurgical treatement of DipMheria. By R. Parker. 
Read io the Section of Diseases of Children at tbe Animal Meeting 
of tbe Britisb Medical Association, held in Glasgow. Tbe Britisb 
Medical Journal 1147. Sept. 22. 1888. 

Die chirurgische Behandlung der Diphtherie zerfällt in die locale 
und in die operative Behandlung. In Bezug auf die erstere, die man 
doch nicht im Ernste als chirurgischen Eingriff betrachten wird (Ref.), 
huldigt P. dem Betupfen der diphtheritischen Stellen mit Gausticis, 
unter denen er Salzsäure oder auch Carbol mit 3—4 Theilen Glycerin 
verdünnt bevorzugt. Er hofft dadurch die Umwandlung des specifisch 
diphtheritischen in einen einfach entzündlichen Process zu erreichen. 
Jedoch soll die Aetzung sehr vorsichtig gemacht, nur auf die erkrankten 
Stellen beschränkt und die Membranen nicht weggerissen oder zerstört 
werden. Ausserdem kommen noch schwache Adstringentien, Kupfer¬ 
lösung, Sublimat u. A. in Form von Spray oder Irrigation, Einblasung 
von Jodoform oder Borpulver mit gutem Erfolge zur Verwendung. 

Die Intubation hat er nur zweimal versucht. In dem ersten Falle 
wurde die Membran in den Larynx hinuntergestossen, verschloss die 
Tuba und machte die schleunige Entfernung derselben nöthig. Im 
zweiten Falle gelang wegen Glottisödem die Einführung überhaupt nicht 
und die bei dem Versuche gesetzten Verletzungen machten die sofortige 
Tracheotomie nothwendig. 

P. empfiehlt die Tracheotomia superior in Narkose und mit zwei 
Schnitten durch die Haut und in die Trachea, im Uebrigen stumpf aus- 
geführt. Nach Eröffnung der Luftröhre reinigt er sie erst von Mem¬ 
branen und setzt dann die schon früher von ihm angegebene „winkelige 
Canüle“ ein. Dieselbe zeigt den anatomischen Lageverhältnissen ent¬ 
sprechend nahezu in der Mitte des Rohres eine stumpfwinklige Knickung, 
wodurch ein besseres Liegen derselben erzielt wird. Die innere Röhre 
ist, um die Einführung zu gestatten, an mehreren Stellen weit aus¬ 
geschnitten. Zur Reinigung der Canüle bedient er sich eines beson¬ 
ders construirten Katheters, an welchem durch eine Schicht antisep¬ 
tischer Watte hindurch gesaugt werden kann. 

Indication zur Operation ist die mechanische Athembebinderung 
durch die Croupmembranen, und insofern ist dieselbe kein therapeu¬ 
tischer Eingriff im eigentlichen Sinne des Wortes. Doch wirft Verf. die 
Frage auf, ob die Operation nicht unter Umständen aus prophylaktischen 
Gründen, auch ohne dass der Larynx erkrankt ist, so bei gangränöser 
Rachen- und Hasendiphtherie, ausgeführt werden sollte? Die meisten 
dieser Patienten erliegen dieser Krankheit, indem durch Aspiration und 
Einathmung der in den oberen Luftwegen mit Fäulnisskeimen ge¬ 
schwängerten Luft infectiöse Bronchopneumonien entstehen, die bei Zu¬ 
fuhr einer reinen und frischen Luft durch die Canüle sicher zu ver¬ 
meiden sein würden. Escherich. 

Traitement de la dtphiherie pharyngienne. Von Bouchut. Gazette des 
hopitaux 1888. Nr. 15. 

Bouchut empfiehlt bei Pharynxdiphtherie die Anwendung folgender 
Lösung: 

Liq. Natrii carbolic. 3 Esslöffel 
Aq. destillat. 1 Liter. 

Davon wird stündlich dem auf dem Bett sitzenden Kranken ver¬ 
mittels einer Kautschukbirne etwas in die Kehle geblasen. 

Fritzsche. 
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Intubation of the Larynx in Diphtheritic Group; Analysis of 200 Cases 
operated upon. By Dillon Brown. The New-York medical Journal 
for March 9. 1889. 

Ein Bericht über 200 Fälle von Intubation wegen Diphtheritis, von 
denen 64 = 27% günstig verliefen. In sehr anschaulicher Weise sind 
die die Prognose beeinflussenden Momente graphisch zur Darstellung 
gebracht. Die häufigste Todesursache (in 43,7% aller Todesfälle) ist 
absteigender Group, es folgt Pneumonie mit 16,6, Sepsis mit 10,4%. 
Langsam sich entwickelnde Larynzstenose berechtigt zu einer besseren 
Prognose als die rapid fortschreitende. Fälle, in welchen Membranen 
im Bachen oder Nase fehlen, sind ungünstiger als diejenigen, in denen 
sie vorhanden. Von grösstem Einfluss ist aber das Alter, wovon fol¬ 
gende Tabelle eine Vorstellung giebt: 


Alter 

Zahl der Fälle 

Heilung in Procenten. 

Unter 1 Jahr 

8 

0 

1—2 Jahr 

36 

8,6 

2—3 Jahre 

36 

22,8 

3-4 „ 

64 

33,3 

4-6 „ 

23 

21,7 

6-6 „ 

16 

38,3 

6-7 „ 

16 

66,6. 

Escherich. 


Bemarks on Intubation of the Larynx. By E. Wazham. Read on 
the Section of Diseases of Children at the Annual Meeting of the 
British Medical Association held in Glasgow, August 1888. Bri¬ 
tish Medical Journal Nr. 1448. Sept. 29. 1888. 

Verf. beschreibt zunächst die von ihm zur Intubation benutzten In¬ 
strumente. Neu und empfehlenswerth gegenüber dem bisher Gebräuch¬ 
lichen ist der Ersatz der Sperrfeder an der Mund sperre, die leicht un¬ 
tauglich wird, durch einen über die Branchen zu verschiebenden Ring, 
sowie die an dem vorderen oberen Ende der Tube angebrachte künst¬ 
liche Epiglottis. Dieselbe stellt ein durch eine Feder in aufrechter 
Stellung erhaltenes kleines Metallplättchen vor, welches sich beim 
Schluckacte vermuthlich über die obere Tubenmündung lagern soll. 
Leider versäumt der Autor eine nähere Beschreibung derselben za 
geben und erwähnt nur, dass bei dem Gebrauch derselben die kleinen 
Patienten, wenn sie mit dem Kopfe nach abwärts geneigt gehalten 
werden, sowohl flüssige als feste Nahrung, ohne sich zu verschlucken, 
gemessen können. (Uebrigens kommt auch bei den gewöhnlichen Tuben 
und aufrechter Stellung das Verschlucken durchaus nicht in jedem Falle 
vor. Ref.) Ob dagegen die vom Verf. construirte Tsachealzange, mit¬ 
tels deren er die Glottis verlegende Membranen vom Munde aus ex- 
trahiren will, wirklich diesen Zweck erfüllt, erscheint dem Bef. mehr 
als zweifelhaft. Ein zweckmässiger Vorschlag ist es, bei diesen Mani¬ 
pulationen an diphtheriekranken Kindern durch Vorbinden eines durch 
ein Gummibändchen um den Kopf befestigten Stückchens antiBeptischer 
Gaze Mund und Nase des Operateurs vor Infection zu schützen. 

In sehr eingehender Weise erörtert er sodann die Haltung des Pat., 
die Handgriffe bei Einlegen und Herausnehmen. Die wichtigsten Acte 
sind durch Holzschnitte veranschaulicht. Die Vorzüge der Operation 
gegenüber der Tracheotomie liegen seiner Ansicht nach darin, dass 
weder Schreck noch Blutverlust damit verbunden ist und dennoch die 
Beseitigung der Athemnoth ebenso rasch und vollständig (? Ref.) er¬ 
folge, wie nach Tracheotomie. Der grösste Vortheil aber sei, dass man 
zur Vornahme der Intubation stets die Einwilligung der Eltern erhält, 
während die Tracheotomie in vielen Fällen nicht gestattet werde. 
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Verf. hat die Intubation in 160 Fällen ausgeführt nnd dabei in 
44 oder 28% Heilung erzielt. Die Zusammenstellung einer grossen 
Reihe von Tracheotomien und Intubationen, nach dem Alter ausgeschieden, 
ergab, dass die Resultate der Intubation vom 3. Lebensjahre an mit 
denen der Tracheotomie gleichen Schritt halten (30—40% Heilungen), 
während in den ersten 3 Lebensjahren die Intubation 16 und 19% 
gegen 3 und 12% durch die Tracheotomie Gerettete aufzuweisen hat. 

(Bei dieser Statistik ist der Umstand nicht ausser Acht zu lassen, 
dass man sich viel leichter und früher zur Intubation als zur Tracheo¬ 
tomie entschliesst und somit unter der ersteren auch Fälle sich finden 
können, die auch ohne Operation geheilt werden können. Ferner giebt 
W. selbst zu, dass unter gewissen Umständen nach der Intubation noch 
die Tracheotomie ausgeführt werden muss, deren schlechtes Resultat 
dann ebenfalls der letzteren zugeschrieben werden wird. Ref.) 

Escherich. 

Recent Observalions relating to intubation. By Francis Huber M. D. 
The Archives of Pediatrics. Vol. VI. 1889. 

Verf. giebt eine übersichtliche tabellarische Darstellung über 46 
weitere, mit intubation behandelte Diphtheritisfälle. im Ganzen hatte 
er unter 94 Fällen 37 Todte = 40%. Die meisten seiner Patienten 
standen im Alter zwischen 1% und 3 Jahren. Aus den für diese Alters- 
classe überraschend günstigen Heilresultaten, der Seltenheit der Albu¬ 
minurie und septischen Complicationen scheint hervorzugehen, dass die 
Diphtheritis dort einen weniger bösartigen Charakter besitzt als bei uns. 

Im Gegensatz zu dem gewöhnlicheu Verfahren bei der Intubation, 
wobei die für das Alter passende Tube am 4.—6. Tage entfernt wird, 
empfiehlt H. die sog. intermittirende Intubation. Er setzt eine etwas 
schmälere Tube ein, die dann nach einiger Zeit gewöhnlich gleichzeitig 
mit einer diphtheritischen Membran ausgehustet wird. Die Athmung 
bleibt dann in der Regel durch mehrere Stunden frei und diese Zeit 
kann auch, wenn Verschlucken besteht, zur Nahrungszufuhr benutzt 
werden. Sobald sich Athemnoth einstellt, wird die Tube wieder ein¬ 
geführt und dieser Wechsel kann sich 4- und 5mal wiederholen, bis 
Tod oder Heilung eintritt. Insbesondere hält er dieses Verfahren für 
angezeigt, wenn man die Anwesenheit von Membranen in den Bron¬ 
chien vermuthet. Escherich. 

Intubation of the Larynx and air passages with a description of a new 
Instrument as an aid to eertain opercttions. By Thomas Annan - 
dale. The british medical Journal, March 2. 1889. 

Verf. stellt folgende Indicationen für die Ausführung der Intubation 
auf: Bei Operationen am Halse, in deren Verlauf nicht selten wegen 
drohender Asphyxie die Tracheotomie nothwendig wird, kann ebenso 
gut und rascher die Intubation ausgeführt werden. Ebenso kann sie 
bei rasch eintretenden und vorübergehenden Stenosen in Larynx und 
Trachea (Pseudocroup, Glottisödem) die Tracheotomie ersetzen. Verf. 
empfiehlt zu diesem Zwecke einen von ihm construirten Katheter aus 
halbweichem Gummi, der durch einen verschiebbaren Ring aus Hart¬ 
gummi vor der Compression durch die Zähne geschützt wird. Die In¬ 
tubation bei Croup und Diphtherie nach der O’Dwyer’schen Methode 
kann zwar die Tracheotomie niemals vollständig verdrängen, vermag 
jedoch ebenso wie jene die Athemnoth augenblicklich und vollständig 
zu beheben. Sie ist namentlich bei Kindern unter 4 Jahren und da, 
wo der Ausführung der Operation sich äussere Schwierigkeiten in den 
Weg stellen, zu empfehlen. Sie kann ohne Narkose, leicht und rasch 
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ausgeführt werden; in günstig verlaufenden Fällen kann die Tube am 
3.—6. Tage wieder entfernt werden. Die Tracheotomie kann nachträg¬ 
lich immer noch ausgeführt werden. 

Die Gefahren der Wundinfection und die Nachbehandlung kommen 
in Wegfall. Schlimme Zufälle, wie Herabstossen einer Membran in die 
Trachea beim Einführen, Verstopfung der Tube, Aushusten derselben 
sind auch nach der Erfahrung des Ref. äusserst selten. Auch Fehl¬ 
schlucken wird nicht häufig beobachtet. (Uebrigens ist die vom Verf. 
dagegen empfohlene künstliche Epiglottis nach Waxham inzwischen 
vom Erfinder selbst wieder verlassen. Ref.) Für die Behandlung von 
Kehlkopfstenosen in Folge von chronisch entzündlichen Zuständen, Granu¬ 
lationen, Narben etc. übertrifft die O'Dwyer’sche Methode alle bisher 
üblichen Arten der Bougirung. Die Tuben werden durch mehrere Monate 
ohne Beschwerden ertragen. Escherich. 

Anatomical and other facti in Support of intübation. By Lennox 

Brown. British medical Journal, March 9. 1889. 

Die Beobachtung zweier durch Intubation geheilter Fälle von Di¬ 
phtherie unter Umständen, in denen schon wegen der Dürftigkeit der 
äusseren Verhältnisse die Ausführung der Tracheotomie unmöglich ge¬ 
wesen wäre, hat den Verf. von der Berechtigung und den Vorzügen 
dieser Operationsmethode überzeugt und er versucht nun die gewöhn¬ 
lich dagegen angebrachten Einwände von seinem Standpunkte als Laryn- 
gologe aus zu widerlegen. Der erste und wichtigste Ein wand ist, dass 
das Kaliber der Tuben nicht genügend Luft zur Athmung dnrchtreten 
lässt. Durch Messungen und graphische Darstellung des in der That 
überraschend kleinen Glottisspaltes in verschiedenen Lebensaltern zeigt 
er, dass die Weite der Tubenöffnnng nur ein Geringes hinter jener 
zurückbleibt, ja in den jüngsten Altersstufen sie sogar übertrifft. (Anders 
würden die Verhältnisse sich gestalten, wenn er die Glottis nicht im 
Zustande der Ruhe, sondern der Inspiration oder der dyspnoischen Ein- 
athmung dargestellt haben würde. Ref.) Die übrigen Bemerkungen 
über Verschlucken, Aushusten etc. bieten nichts Neues, so dass sie wohl 
übergangen werden können. Schliesslich macht er den Vorschlag, die 
Einführung der Tube unter Leitung des Kehlkopfspiegels vorzunehmen. 

Escherich. 

Tübage du larynx dam le croup. Von M. d’Heilly. Gazette des 

hopitaux 1888. Nr. 62. S. 479 u. 480. 

Im Jahre 1858 legte Bouchut der Akademie der Medicin eine Ab¬ 
handlung vor, in welcher er die Larynxtubage empfahl, aber ohne Er¬ 
folg, denn die Akademie verwarf nach stürmischer Debatte die Operation 
durch den Mund ihres Sprechers Trousseau. Gegen 1880 nahm 
O’Dwyer in New-York die Bouchut’sche Cur wieder auf und seit 1886 
wird die Methode in Amerika allgemein geübt, so dass auf dem Con- 
gress zu Washington bereits 3 Statistiken mit 2619 Fällen vorgelegt 
werden konnten, die ein günstigeres Ergebniss lieferten, als durch die 
Tracheotomie. Der Verfasser hat in 13 Fällen die Operation ausgeführt 
und zwar unter den gleichen Bedingungen, bei denen sonst die Tracheo¬ 
tomie ausgeführt worden wäre, anhaltende Dyspnoe, epigastrische Ein¬ 
ziehungen und beginnende Asphyxie. Die Kinder waren meist unter 
3 Jahre alt, das jüngste war 19 Monate, das älteste 4 Jahre. Zwei 
von den Kindern waren schon so verfallen, dass ihr Tod der Tnbage 
nicht zur Last gelegt werden darf, von den übrigen 11 wurden zwei 
Kinder im Alter von 2 und 2% Jahren gerettet. Trotz der geringen 
Anzahl der Fälle war es doch genügend, sich eine Meinung von den 
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Vortheilen oder Nachtheilen der Methode za bilden. Die Tnbage wird 
ohne Blutverlust und ohne Wunde ausgeführt, sie lässt sich leicht an¬ 
wenden und man ist vor ernsten und unvorhergesehenen Zwischenfällen 
geschützt. Das sind Vortheile vor der Tracheotomie, bei welcher man 
nie vor unangenehmen Ueberraschungen sicher ist. Eine misslungene 
Tubage kann wiederholt werden, und schliesslich bleibt, wenn sie gar 
nicht gelingen will, immer noch die Tracheotomie. Die Canüle wird 
meist gut vertragen und Verletzungen des Larynx, welche man der 
Methode vorgeworfen hat, kommen bei nur einiger Vorsicht nicht vor. 
Wenn die Röhre gut liegt, macht sich sofort ein Wechsel der Scene 
bemerkbar: die Einziehungen verschwinden, die Respiration wird ruhig, 
das Kind beruhigt sich und schläft ein. Weder Shok noch Temperatur¬ 
steigerung treten ein und die Luft strömt nicht abgekühlt in die Lungen. 
Aber die Methode hat auch ihre Schattenseiten. Die Röhre verstopft 
sich häufig durch Pseudomembranen, und dann muss man sie sofort 
entfernen und schleunigst wieder einführen. In einem Spital, wo jeder¬ 
zeit ärztliche Hilfe zur Hand ist, mag das angehen, in der Stadt- oder 
Landpraxis liegt die Sache denn doch anders. Nach amerikanischen 
Mittheilungen soll die Röhre, sobald sie durch Membranen verstopft 
ist, durch Husten ausgestossen und auf diese Weise sollen auch die Mem¬ 
branen mit entfernt werden, aber etwas Derartiges wurde vom Verfasser 
nicht beobachtet. Ein weiterer und noch schwerer wiegender Nach¬ 
theil der Tubage ist die Beeinträchtigung des Schlingactes und damit 
im weiteren der Ernährung. Besonders häufig nach Darreichung von 
flüssiger Nahrung tritt Verschlucken ein, welches durch Aspiration der 
Flüssigkeit in die Luftwege zu Erkrankungen der Lungen führt. Eine 
Ernährung mit der Sonde durch die Nase könnte diesem Uebelstande 
abhelfen, hat aber bei den kleinen Patienten auch ihre Schwierigkeiten. 
Dem etwa eintretenden Hinabgleiten der Röhre in den Oesophagus kann 
man durch einen an sie befestigten und durch den Mund nach aussen 
geleiteten Faden Vorbeugen. Zum Schluss giebt d’Heilly noch die 
Umstände an, unter denen die Tubage von Nutzen ist. Es sind fol¬ 
gende: 

1. Bei ganz jungen Kindern, bei denen die Tracheotomie nur ge¬ 
ringe Aussichten auf Heilung darbietet und bei denen der Blutverlust 
direct schädigend wirkt. 

2. In den leichteren Groupfällen, die als solche zu verlaufen scheinen 

und für welche die Tracheotomie ein verhältnissmässig sehr schwerer 
Eingriff ist. * 

3. Umgekehrt in den schweren Eällen von toxischer Diphtherie, wo 
der Kranke schon derartig geschwächt ist, dass er die Tracheotomie und 
ihre Folgen nicht auszuhalten vermag. 

4. Bei den secundären Croupfällen nach Masern, bei denen die 
Tracheotomie nie Erfolg hat, während die Tubage vielleicht eine geringe 
Wahrscheinlichkeit des Gelingens bietet, endlich 

5. In allen den Fällen, wo die Tracheotomie unmöglich oder ge¬ 
fährlich ist. 

Es ist also immerhin empfehlenswerth, die Tubage, die trotz ihres 
beinahe 40jährigen Bestehens doch erst im Anfänge ihrer Laufbahn 
steht, zu versuchen und weiter zu pflegen. Fritzsche. 

Zwr „Tubage“ der Stimmritze . Von Dr. Hendrix et Hicguet. Journal 

de Mödecine de Bruxelles vom 5. Februar 1888. 

Am 13. Januar 1888 wurden obige Aerzte zu einem croupkranken 
Knaben von 3% Jahren gerufen. Derselbe war von kräftigem Bau. Seit 
drei Tagen befand er Bich in Behandlung. Im Rachen konnte keine 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSUM 



160 


Digitized by 


Diphtherie constatirt werden. Der Croup hatte sich somit primär im 
Kehlkopf entwickelt. Dr. Hicguet fand das Kind bereits asphyktisch. 
Er führte ein dem Alter des Kindes entsprechendes Rohr ohne besondere 
Schwierigkeit in den Kehlkopf ein. Während einiger Augenblicke ath- 
mete das Kind ruhig durch das Rohr, dann verlegte sich dasselbe mit 
Schleim und wurde beim nächsten Hustenstoss herausgeschleudert. Eine 
halbe Stunde nachher wurde derselbe Versuch gemacht. Das Rohr 
verlegte sich aber wiederum mit Schleim und wurde wiederum aus- 
gestossen. Dasselbe Ergebniss mit einem dickeren Rohre. Hierauf 
wurde zur Tracheotomie geschritten. Das Kind erlag aber derselben. 

In diesem Falle gelang die „Tubage“ nicht, weil das Rohr sofort 
wieder herausgeschleudert wurde. Dieses Vorkommniss soll selten sein. 
Von der Leichtigkeit des Einführens des Rohres in den Kehlkopf konnten 
sich Verfasser jedoch sofort überzeugen. Das Kind wird einer Person 
auf den Schooss gesetzt und der Mund mit einem Ecarteur weit offen 
gehalten. Sicher war auch, dass die Athmung während der kurzen 
Dauer des Verbleibens des Rohres leicht und ruhig von Statten ging. 

Wie bekannt, hatte Prof. Bouchut in Paris zuerst die Idee des 
„Tubirens 44 . Es traten aber so viele Gegner gegen dieses Verfahren 
auf, dass man nicht mehr hiervon sprach. Erst O’Dwyer, ein ameri¬ 
kanischer Chirurge, kam im Jahre 1880 wieder auf dieses Verfahren 
zurück und hatte das Glück, eine Anzahl Nachahmer zu finden. Die 
Freunde dieser Methode behaupten, das weiche Rohr reize weit weniger 
als die Tracheotomie -Canüle, und dass hiebei das Eintrocknen der 
Schleimmas8en weit weniger vorkomme als bei der Canüle. Ferner 
wird keine Wunde gesetzt, welche sich eventuell wieder inficiren kann. 
Andrerseits zeigt der obige Fall, dass das „Tubiren“ nicht immer von 
Erfolg begleitet sein kann und man diese Methode nicht als die allein 
brauchbare hinstellen darf. Albrecht. 


Zur Tracheotomie bei Diphtherie und Croup im Kindesalter. Inaugural¬ 
dissertation von Robert Jenny, Assistenzarzt in Münsterlingen 
am Bodensee. 

Verfasser berichtet über 214 während der Jahre 1873 bis einschl. 
1886 im Thurgauer Cantonsspitale Münsterlingen vorgenommener Tracheo¬ 
tomien, um dann über das spätere Schicksal der Geheilten und die 
Folgezustände der Tracheotomie wegen Diphtherie und Croup im kind¬ 
lichen Alter weitefe Mittheilungen zu machen. Sämmtliche Patienten, 
mit Ausnahme eines 21jährigen Mädchens, bei welchem wegen einer 
die Trachea fast ringförmig umfassenden Struma mit starker Verenge¬ 
rung der Luftröhre tracheotomirt werden musste, gehören dem kind¬ 
lichen Alter an, und zwar wurden geheilt 95 (44%), während 119 (56%) 
starben. Von den Geheilten waren 49 Knaben und 46 Mädchen, von 
den Gestorbenen 63 Knaben und 66 Mädchen. 

Die meisten Erkrankungsf&lle fielen zwischen das 2. und 3. Lebens¬ 
jahr, nämlich 48 (mit 23 Heilungen und 25 Todesfällen), dann folgt 
das 3.—4. Lebensjahr mit 42 (15 Heilungen und 27 Todesfällen), dann 
das 4.—5. Lebensjahr mit 35 (19 Heilungen und 16 Todesfällen), um 
mit dem höheren Alter allmählich abzunehmen. Unter 1 Jahre wurden 
6 Kinder operirt, die sämmtlich starben, bis zum vollendeten 2. Lebens¬ 
jahr 26, hiervon genasen 6, während 19 der Krankheit erlagen. Zum 
Vergleiche werden dann noch die Zusammenstellungen der Gräfin Vilma 
Hugonnai und der Rose’schen Klinik in Zürich: 

operirt 111 Kinder, geheilt 38 (34%), 

Becker vom Kinderspital in Zürich: 
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operirt 100, geheilt 37 (37%), 
ferner Krönlein „ 604, „ 147 (29,2%), 

und endlich Monti „ 12 736, „ 3409 (26,76%) (berechnet aus 

einer grossen Zahl von Spitalstatistiken) angeführt. 

Die Häufigkeit der Tracheotomie hinsichtlich der einzelnen Monate 
liess den Schluss zu, dass die heissen Sommermonate (je 11 im Juni 
und August und 10 im Juli) weniger Fälle von Croup oder Diphtherie 
aufweisen, als die kalten Winter- (Januar 27, December 25) und feuchten 
Frühlings- (April 21, März 20) und Herbstmonate (September 19), und 
dass die Aussicht auf Heilung im Sommer günstiger ist, als in den 
übrigen Jahreszeiten (Juli 60% gegen 36% im Mai). 

Bei 172 Kindern (80% der Gesammtzahl) ging Diphtherie des Rachens 
oder der Nase der Erkrankung des Kehlkopfes voran oder war gleich¬ 
zeitig zu constatiren. 

Nasendiphtherie mit charakteristischem Ausfluss neben deutlicher 
Affection der Rachengebilde wurde bei 14 Kindern (8%) beobachtet. 
Bei 41 (19% der Gesammtzahl) traten sofort Symptome von Kehlkopf¬ 
erkrankung ein, ohne vorherige Anzeichen des Befallenseins der Rachen¬ 
oder Nasenhöhle. 

Bei 24 Kindern liess sich weder anamnestisch noch durch die 
Untersuchung und weitere Beobachtung die Wahrscheinlichkeit einer 
diphtheritischen Infection, Befallensein der Rachenorgane oder Nasen¬ 
höhle nachweisen, bei 17 wurden entweder intra vitam oder durch die 
Obduction Croupmembranen nachgewiesen, während bei den übrigen 7, 
die tracheotomirt worden waren, keine Pseudomembranen zum Vorschein 
kamen. 

Sämmtliche Kinder wurden bei ausgebildeter Kehlkopfstenose operirt, 
und zwar kam in 119 Fälle die Tracheotomia superior zur Anwendung, 
während die Tracheotomia inferior 54 mal ausgeführt wurde. Ueber die 
Schicksale nach der Tracheotomie wäre zu berichten, dass bei 94 Kin¬ 
dern gleich nach der Operation Membranen ausgeworfen wurden, während 
bei 119 dieser Umstand nicht eintrat. Es würde für ein blosses Referat 
zu weit führen, wollten wir alle die interessanten Thatsachen, die vom 
Verfasser mit grosser Genauigkeit zusammengestellt sind, hier anführen; 
wir müssen daher auf das Original selbst verweisen, zumal eine grosse 
Anzahl von Krankengeschichten (90) die Mittheilungen illustriren, und 
wollen nur noch in Kürze der Folgezustände der Tracheotomie gedenken. 

Von den geheilt entlassenen 90 Kindern, über deren späteres Schick¬ 
sal genauere Daten eruirt werden konnten, leben 84. Von den 6 Ge¬ 
storbenen erlag 1 Knabe einem Pyopneumotborax durch Lungengangrän, 
ein zweiter verstarb wenige Tage nach dem Spitalaustritt in einem Er¬ 
stickungsanfall. Das 3. Kind, ein Mädchen, starb 3 Jahre nach der 
ersten Operation an einer zweiten, ebenfalls wegen Croups nothwendig 
gewordenen Tracheotomie; die 3 übrigen Kinder an Scharlach, Menin¬ 
gitis und wahrscheinlich tuberculöser Lungenerkrankung. 

Secundäre diphtheritische Lähmungen finden sich 24 mal, und zwar 
19 mal der Rachenmuskulatur und der Schliesser des Kehlkopfeinganges, 
3mal der Augenmuskulatur und je lmal der Schliessmuskeln von Anus 
und Harnblase und der Beinmuskulatur. 

14 mal bestand in der ersten Zeit neben Husten und Heiserkeit 
Dyspnoe. 

Von den 84 jetzt noch lebenden Kindern waren 75 gesund und munter 
und nur 9 etwas schwächlich. Von 3 Pat im militärpflichtigen Alter 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 11 
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hat der eine gedient, der andere wurde für dienstuntauglich gefunden, 
der 3. wegen geringen Masses militärfrei. 

Nochmaliges Erkranken an Diphtherie und Croup ist 6 mal zu ver¬ 
zeichnen (von denen in einem Falle die Diphtherie nicht sicher war). 
Bei der jetzigen Untersuchung fanden sich noch Störungen in Phonation 
und Respiration bei 12 und zwar in vorübergehender Dyspnoe, die 
in einem dieser Fälle nur bei acutem Kehlkopfkatarrhe auftritt, bei 
6 anderen Kindern wurde die Kurzathmigkeit durch starke Tonsillen¬ 
schwellung erklärt. Immerhin ergab sich das bemerkenswertheResultat, 
dass in 2% geringe Dyspnoe als eine Folge der Tracheotomie übrig 
blieb. An den Stimmbändern fanden sich bei 9 Kindern functionelle 
Störungen, nämlich: 

5 mal Parese der Stimmbänder in Bezug auf Ad- und Abduction der 
Stimmbänder, 

lmal Katarrh der Stimmbänder und Parese der Stimmbandspanner, 

2 mal völlige Parese eines Stimmbandes, 

lmal Verschmelzung von Ring- und Schildknorpel und infolge dessen 
behinderte Function der crico-thyreoidei. 

Nur 5 haben eine belegte Stimme, während 4 ganz rein sprechen. 

Das Verhalten der Haut- und Trachealnarbe lieferte nichts Be¬ 
merkenswertlies. 

Das Schlussergebniss der lesenswerthen Abhandlung ist folgendes: 

Von 214 wegen Croup und Diphtherie tracheotomirten Kindern 
wurden 96 (44%) geheilt. Bei 11 (12% der Gesammtzahl) finden sich 
noch Störungen des Kehlkopfes, die auf die Operation zurückgeführt 
werden können, und zwar bei 9 Fällen in kaum bemerkenswerther, bei 2 
in stärkerer Weise Dyspnoe und Heiserkeit nach grösserer Anstrengung. 
Bei weiteren 12 (13%) leichte Dyspnoe, die ihre Erklärung in Pharyn¬ 
gitis, Tonsillenhypertrophie, Strumen etc. findet. 

Die Tracheotomie nimmt somit unter den lebensrettenden Operationen 
eine hervorragende Stellung ein, denn die noch bestehenden Schä¬ 
digungen sind im Hinblick auf die Lebensrettung nur secundärer Natur. 

Fritzsche. 


Ueber die Tracheotomie unter Cliloroformnariose. Von Dr. Luc. Journal 

de Mödecine de Paris vom 24. Juni 1888. 

Verfasser sieht bei Anwendung der Narkose folgende Vortheile: 

1. Die Beseitigung des Schmerzes. 

2. Vermeidung der Aufregung des Kindes, welcher Umstand die 
ruhige Vornahme des Operation sichert und complicirende Assistenz un- 
nöthig macht. 

3. Vermeidung des Spasmus laryngis, welcher bei den Kindern 
durch die Furcht vor der Operation erzeugt wird. 

4. Das Kind athmet unter Narkose besser als bei zurückgebeugtem 
Kopfe, was ohne Ueberstürzung zu operiren gestattet. Ein ruhiges 
Operiren ist von grossem Vortheil. 

5. Es ist hierbei kein Eindringen von Blut in die Luftwege zu be¬ 
fürchten. 

6. Es kann Fälle von äusserster Dringlichkeit geben, wo die Vor¬ 
bereitungen für die Narkose zu lange dauern und man deshalb ohne 
dieselbe operiren muss. Es bilden diese Fälle aber gewiss die Aus¬ 
nahme. 

7. Nach Berichten aus Deutschland soll die Narkose dort in grossen 
Ehren stehen und nur ausnahmsweise ohne dieselbe operirt werden. 
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8. Da die Gefahrlosigkeit der Narkose behufs Tracheotomie mit 
wenigen Ausnahmen anerkannt ist und'die Dyspnoe hierbei nicht ver¬ 
mehrt wird, so hofft Verfasser, es werde die Operation unter Narkose 
zur Regel und die Operation ohne dieselbe nur bei den allerdringend¬ 
sten Fällen gemacht werden. Al brecht. 


Tracheotomie wegen Croup . Von Jacques Borelius. Upsala läkare- 

fören. förh. XXIII. 9. S. 647. 1888. 

In der chirurgischen Abtheilung des Sahlgren’schen Krankenhauses 
in Göteborg wurden von Anfang 1883 bis Ende April 1888 bei 68 an 
Croup erkrankten Kindern im Alter bis zu 10 Jahren die Tracheotomie 
ausgeführt, von denen 29 (42,6%) genasen, von unter 2 Jahren alten 
Kindern genasen 26,6%, von den über 2 Jahren alten 47,2%; von 7, 
bei denen neben den Croupsymptomen Rachendiphtherie vorhanden war, 
genas nur ein 8 Jahre altes Kind. In seine Statistik hat B. alle Fälle 
ohne Ausnahme mit aufgenommen und unter den Todesfällen auch 
solche mit gezählt, in denen der Tod lange nach der Tracheotomie ein¬ 
trat; in allen Fällen war die Diagnose sicher festgestellt und die Operation 
erst vorgenommen worden, wenn die Umstände dazu drängten, nament¬ 
lich bei unter 2 Jahren alten Kindern. Walter Berger. 


Ueber die Unzweckmässigkeit der aus Aluminium gefertigten Trachea !- 

canülen. Von Prof. Saleski. Wratsch 1889. Nr. 6. 

S. weist nach, dass bei Einwirkung der alkalisch reagirenden Flüssig¬ 
keiten des menschlichen Organismus, des Speichels, Bronchialsecrets, 
besonders aber des Eiters und des Secrets zerfallender Gewebstheile 
auf Aluminiumplatten, letztere corrodirt werden; es bildet sich dabei 
Alnminiumhydrat das in Wasser unlöslich ist, aber mit der Zeit zur 
Bildung löslicher Aluminate Anlass giebt. Letztere können bei Ver¬ 
letzung der Schleim- resp. serösen Häute leicht resorbirt werden und 
eine chronische Vergiftung hervorrufen, ohne dass eine Ablagerung der 
Salze an den Geweben, wie bei der Angina, nachweisbar wäre. Verf. 
schlägt nochmals (vgl. Berl. klin. W. Februar 1888) vor, die Tracheal- 
canülen aus Gold, Bergkrystall oder Hartglas anfertigen zu lassen resp. 
aus Silber mit starker Vergoldung, da es bisher technisch nicht ge¬ 
lungen sei, Aluminiuminstrumente zu vergolden. 

(Verf. wird wohl mit diesen Vorschlägen ebenso wenig Glück haben 
wie mit einem früheren betreffs der Silbercanülen. Ref.) Gräbner. 


Zur Nachbehandlung Tracheotomirter . Von Dr. K. Roser (Marburg). 

Deutsche med. W. 7. 1888. 

Dr. Roser berichtete in der chirurgischen Section der letzten Natur¬ 
forscherversammlung, dass von 47 während der letzten 3% Jahre in der 
Marburger chirurgischen Klinik wegen Diphtherie Tracheotomirten 53% 
genasen, und schreibt dieses günstige Ergebniss dem Gebrauche einer 
Jodoformtampon-Canüle zu. Die Jodoformtampon-Canüle wird fol- 
gendermassen hergestellt: 

Eine neusilberne Canüle wird umwickelt mit einem ca. 2 cm breiten 
und 10 cm langen, in Sublimatlösung angefeuchteten Bändchen. 

Dieser noch feuchte Ueberzug wird dicht mit Jodoformpulver ein¬ 
gerieben, der Ueberzug beginnt dicht an der Spitze und reicht bis zum 
Schildchen und ist 1—1% mm dick. Nach dem Trocknen bildet die 
Binde mit dem Jodoform eine fest haftende Kruste, welche beim Ein- 
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führen der Canüle nicht zurückgestreift wird, nach dem Einführen auf¬ 
quillt und ein gut abschliessendes antiseptisches Polsterchen bildet. 
Die Canüle mitUeberzug muss die Lichtung der Trachea eben ausfüllen, 
für 1—2jährige Kinder 5—6 mm dicke, für 3jährige 6—7 mm dicke, 
für 6jährige 7—8 mm dicke, für 7 jährige 8—9 mm dicke Canülen; die 
Canüle soll mindestens 2 cm in die Trachea hinabragen, bleibt 2 Tage 
liegen und wird dann durch eine frisch überzogene ersetzt, die bis zum 
5. Tage bleibt. 

Die Jodoformtampon-Canüle ist auch bei schon erkrankter Trachea 
verwendbar, macht nie Decnbitus, schützt vor Blutungen in der Trachea 
und in die Trachea, vor Knorpelnekrose und Granulations Wucherungen, 
und bei Schlucklähmungen vor dem Eindringen und Herabfliessen von 
Nahrungsmitteln in die Luftröhre (Schluckpneumonie). 

Ferner empfiehlt R. zur Wegsammachung der Trachea und zum Ent¬ 
fernen der croupösen Auflagerung ein von Roser sen. empfohlenes In- 
8trumentcben, das aus einer schlanken, leicht gebogenen Urethralstrictur- 
sonde besteht, die an ihrem Ende ein 5—6 mm breites Ringchen trägt. 
Man kann mit dem Instrumente bis in die Bronchien gelangen und da¬ 
mit auf dem Rückwege totale Ausgüsse der Trachea und grösseren Bron¬ 
chien herausholen, ohne besorgen zu müssen, dass man Membranen tiefer 
hineinstopft und ohne dass während der Procedur Athemnoth entsteht. 

Nur im Nothfalle aspirirt R. durch eine auf einen knieförmig ge¬ 
bogenen Katheter (Passavant) aufgesetzte Aspirationsspritze, zuweilen, 
nachdem er früher 10—20 Tropfen Sublimatlösung in die Trachea ein- 
laufen Hess. 

Schliesslich schlägt R. vor, bei keuchhustenkranken Kindern, so¬ 
bald dieselben durch die Hustenparoxysmen in lebensgefährlicher Weise 
herunterkämen, die Tracheotomie zu machen und den Kehlkopf durch 
die Jodoformtampon-Cenüle auszuschliessen. R. giebt aber nicht an, ob 
er schon einmal auf Grund dieser Indication tracheotomirt hat. 

Eisenschitz. 

Membrane Aspirator for cases of Diphtheria after Tracheotomy . Von 

Pearse. The British medical Journal. June 9, 1888. 

Der Apparat ist der Potain’schen Flasche nachgebildet. Er be¬ 
steht aus einer festen, geräumigen Glasflasche, deren gut schliessender 
Kautschukstopfen von 2 mit Hähnen abschliessbaren Metallröhren durch¬ 
bohrt ist. Die eine trägt durch einen Gummischlauch verbunden eine 
Handspritze, mittels deren in der Flasche ein beliebiger Grad von Luft¬ 
verdünnung hergestellt werden kann. Die andere ist durch einen viel 
längeren Gummischlauch mit einer gekrümmten Spitze aus Hartkaut¬ 
schuk verbunden, welche in das Lumen der Trachealcanüle eingeführt 
werden kann. Der Apparat soll nach Auspumpung der Luft neben dem 
Bett des Tracheotomirten aufgestellt werden. Sobald Verstopfung der 
Canüle oder der Luftwege durch Membranen oder Flüssigkeit eintritt, 
wird die gekrümmte Spitze in oder durch die Canüle geschoben, der 
Hahn geöffnet und das betreffende Hindemiss angesaugt und entfernt. 

Escherich. 


Untersuchungen über die Behandlung der Diphtherie mit Eisenchlorid 
und Milch . Von Dr. Mohamed Se Nekkach. Gaz. hebdom. de 
med. et de chir. 44. 1887. 

Es giebt ein Heilmittel gegen Diphtherie, das man allerdings nicht 
ein Specificum nennen kann, aber es ist ein im hohen Grade erprobtes 
Mittel, ausserdem leicht durchführbar und ökonomisch. 
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Diese Heilmethode besteht darin, von einer Lösung von 20—30 
Tropfen Eisenchlorid in einem Glase kalten Wassers Tag und Nacht 
alle 5 Minuten einen Holz - Esslöffel voll zu geben und gleich darauf 
einen Esslöffel voll kalter, ungekochter und ungezuckerter Milch, ausser¬ 
dem macht man um den Hals Leinsamenmehlkataplasmen. 

Dr. N. pinselt noch dreimal täglich vorsichtig mittelst eines in con- 
centrirter Eisenchloridlösung getauchten Charpiepinsels die erkrankte 
Schleimhaut. 

Man sistirt in 2 — 3 Tagen die Weiterausbreitung der Diphtherie, 
die Membranen werden braun und dünn und lösen sich ab. Die Tages¬ 
menge kann bis zu 300 Tropfen Eisenchlorid und 1 1 Milch sein. 

Dr. N. hat von 18 an Diphtherie befallenen Kranken, bei welchen 
die Behandlung prompt durchgeführt werden konnte, nur einen einzigen 
sterben gesehen. 

Ein mächtiges Unterstützungmittel der Kur sind Brechmittel, die 
entsprechend dem Kräftezustande des Kindes zu wiederholen sind, und 
gute Lüftung des Krankenzimmers, dessen Fussboden mit starken Carbol- 
säurelösungen begossen wird. Eisenschitz. 


9. Malaria. 

Malaria - Kachexie , im Verlaufe eines Scharlachs geheilt . Klin. Notiz 
von Zinnis (Athen). Arch. di patologia infantile 1888, p. 218 f. 

Ein Knabe (Alter nicht angegeben) war im Findlingshospital wegen 
chronischer Malaria in Behandlung: grosser Milztumor bis in die linke 
Darmbeingrube reichend, Anschwellung der Leber, blasse Hautfarbe, 
unregelmässige Fieberanfälle, Appetitmangel. Während dreimonatlicher 
Behandlung keine Besserung; eine intercurrente Bronchopneumonie ver¬ 
läuft ohne Besonderheiten. 

Hierauf erkrankt das Kind an leichter Scarlatina; nach deren Ab¬ 
lauf findet sich keine Spur von Leberschwellung und nur eine ganz un¬ 
bedeutende Yergrösserung der Milz; die Hautfarbe ist völlig normal ge¬ 
worden. Toeplitz. 


Ueber Febris intermittens im Kindesalter. Von Dr. J. Wi d o w i t z, 
Assistent an der pädiatrischen Klinik in Graz. Wiener medicinische 
Blätter Nr. 33 u. 34. 1888. 

Die Malaria im Kindesalter gehört in jenen Gegenden zu den gröss¬ 
ten Seltenheiten, denn unter 12 331 Patienten der Grazer Kinderklinik 
sind nur 11 Intermittensfälle verzeichnet, d. h. auf 1121 Krankheitsfälle 
nur 1 Wechselfieberfall. Im Sommer 1887 kamen nun 3 solcher Er¬ 
krankungen vor, die durch die Arbeit W.’s ihre Veröffentlichung finden. 

I. Ein 2% jähriges, von einem tuberculösen Vater stammendes Mäd¬ 
chen ist seit 6 Tagen an heftigem, zur Nachtzeit aussetzendem Fieber 
erkrankt. Bei der Aufnahme am 13. V. war der Bauch ziemlich stark 
aufgetrieben und die Milz unter dem Rippenbogen deutlich fühlbar, 
aber nicht über den Rippenbogen gehend. Sonstige krankhafte Er¬ 
scheinungen fanden sich nicht. Bei der Vorstellung des Kindes in der 
Klinik am 18. V. überragte die Milz den Rippenrand um 4 cm. Die 
beigefügten Fiebercurven zeigen eine Febris intermittens tertiana mit 
einem Temperaturmaximum von 39,6. Das Ansteigen erfolgte in der 
Zeit von 4 bis 8 resp. 4 bis 6 Uhr Morgens, der Abfall der Temperatur 
von 8—12 Uhr Vormittags. Kein Frost-, kein Hitz-, kein Schweiss- 
Btadium. Ziemlich rasch bildete sich eine Malariakachexie aus, der 
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Hämoglobingehalt des Blutes schwankte während des Fiebers zwischen 
39 und 50% und stieg mit zunehmender Besserung auf 61%, die Zahl 
der rothen Blutkörperchen vermehrte sich von 2 675 000 auf 3 325 000. Die 
Harnmenge war täglich zwischen 110—600. Am 23. Mai zeigte sich, 
während das Kind in der Nacht über Schmerzen im rechten Ohre ge¬ 
klagt hatte, eine Schwellung der Lymphdrüsen der rechten Halsseite, 
mit leicht ödematöser Beschaffenheit des Unterhautzellgewebes; ausser¬ 
dem war ein eitriger Ausfluss aus dem Ohre zu bemerken. Am 26. V. 
trat auch eine Schwellung der linken Halsdrüsen auf. Die vom Spe- 
cialisten gestellte Diagnose lautete auf: acute Trommelfellentzündung 
als Folge einer acuten Mittelohrentzündung von mässiger Intensität. 

Am 6. Juni konnte das Kind geheilt entlassen werden. 

Ob das Chinin, von welchem das Kind vom 21. V. bis zum Aus¬ 
bruch der Ohrerkrankung ungefähr 1 g erhalten hatte, die Ohrenaffection 
verschuldet hat, scheint doch recht zweifelhaft, ebenso wenig, wie wir 
eine directe Malariaeinwirkung auf das Ohr annehmen können. 

n. Ein 6jähriger Knabe erkrankte am 31. IV. an Erbrechen, das 
sich in den nächsten beiden Tagen öfters wiederholte. Am l.V. Klagen 
über Kopfschmerzen, Abends Delirien, grosse Unruhe, die erst gegen 
Morgen abnahm, während des ganzen Tages Bewusstlosigkeit. Am 
3. V. ist das Kind wieder zu sich gekommen, hat aber seit jenem Tage 
beständig über Kopfschmerzen geklagt. Am 17. V. Aufnahme ins Spital. 
Schlecht genährter, abgemagerter, anämisch aussehender Knabe. Die 
Organe nicht wesentlich verändert. Kein deutlicher Milztumor. Am 
23. und 25. V. öfteres Erbrechen mit Klagen über Schmerzen im Bauche, 
Das Kind magerte mehr und mehr ab und bei der Abstammung des 
Vaters aus tuberculöser Familie, sowie bei dem scheinbar atypisch ver¬ 
laufenden hohen Fieber konnte man an Tuberculose denken, allein der 
Fiebertypus, der auf eine quartana und vom 2. VI. auf eine tertiana 
hinzuweisen schien, rechtfertigte die Diagnose Malaria und bewirkte 
die Anwendung des Chinins, welches denn auch vom 11. VI. bis 26. VI. 
in der Höhe von je 0,25 gegeben wurde und die Temperatur zur Norm 
zurückführte. Mit dem Schwinden des Fiebers besserte sich auch das 
Allgemeinbefinden, das Kind wurde lebhafter und das Gewicht stieg vom 
lO.bis 30.VI. von 12,85 Kilo auf 14,40. Wie der weitere Krankheitsverlauf 
ist, kann man aus der Krankengeschichte nicht ersehen. Interessant 
wäre es immerhin, zu erfahren, ob die Heilung eine ständige war oder 
ob das Fieber, welches doch vielleicht auch tuberculöser Natur sein 
konnte, nicht wiederkehrte, zumal auch die Gegend, aus welcher das 
Kind stammte, durchaus keine für Malariaentwicklung günstige Boden¬ 
verhältnisse darbot, während die Tuberculose des Vaters in ihrer Wir¬ 
kung auf das Kind nicht ganz von der Hand zu weisen ist. 

III. Der 3. Fall betrifft ein von einem tuberculösen Vater stam¬ 
mendes 9jährige8 Mädchen, welches am 2. Juni aufgenommen wurde. 
Der Beginn der Erkrankung wurde auf 8 Tage zurückdatirt, und zwar 
habe die Krankheit mit Fieber, Kopfschmerz und Diarrhoe begonnen, 
wozu noch Halsschmerzen gekommen seien. Das Mädchen zeigte bei 
der Aufnahme eine stark belegte Zunge, trockene, mit eingetrockneten 
dunkelbraunen Borken bedeckte Lippen, leicht geröthete Rachenschleim-"' 
haut, mässig geschwellte Lymphdrüsen am Halse; ausserdem am Rumpfe 
und an den Oberschenkeln kleine linsengrosse, blassrothe, auf Druck 
verschwindende flache Stippchen. Lungen und Herz normal. Milz- 
dämpfung nachweisbar von der 8. Rippe bis zum Rippenbogen. Der 
Druck in der Milzgegend wird schmerzhaft empfunden. Im weiteren 
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Verlaufe bis zum 13. Juni verschwinden die Stippchen vollständig und 
die Trockenheit der Lippen hörte auf; ein Milztumor trat nicht auf. 
Der Fieberverlauf zeigte in der Zeit vom 3. bis lö. Juni Morgens 
tiefe Remissionen, Abends hohe Exacerbationen. Vom 15. bis 21. wurde 
Chinin gegeben, unter dessen Einwirkung das Fieber herabging und 
niedrig blieb. Fritzsche. 


10. Keuchhusten. 

Ueber Pathologie und Therapie des Keuchhustens . Von Dr. Coesfeld 
in Barmen. Deutsche medic. Wochenschrift 1888. Nr. 9. 

Verf. gelangt nach kritischer Durchsicht der neueren Anschauungen 
über die Natur des Keuchhustens zum Schlüsse, dass viele Gründe dafür 
sprechen, dass es sich um eine Neurose handle, zu welcher die Nach¬ 
ahmung des gehörten Anfalles die Veranlassung gebe. Als Beweise führt 
er den fieberlosen Verlauf, das Auslösen des Anfalles durch psychische 
Affecte, insbesondere das Hören eines Keuchhustenanfalles, die dem An¬ 
fall vorausgehende Aura, sowie die Möglichkeit, wenigstens bei älteren 
Kindern den Ausbruch des Anfalles durch energische Ansprache zu ver¬ 
hindern. Auch die günstige Wirkung des Chinins und Antipyrins deutet 
er in diesem Sinne durch Herabsetzung der Reflexerregbarkeit. Als 
eine besonders beweisende Thatsache aber erscheint ihm die aus einem 
verloren gegangenen Büchlein citirte Thatsache, dass bei taubstummen 
Kindern noch nie Keuchhusten beobachtet sein soll. (Diese letztere An¬ 
gabe ist inzwischen von v. Ge ns er als unrichtig nachgewiesen und 
damit auch der Schatten eines Beweises für die Anschauung des Verf. 
hinfällig geworden, Ref.) Escherich. 

Zur Pathologie und Therapie des Keuchhustens. Von Dr. Th. v. Gens er. 
Aus dem I. öffentlichen Kinderkrankeninstitut in Wien. Sep.-Abdr. 
aus Dr. Wittelshöfer’s Wiener medicin. Wochenschrift. Nr. 18 
bis 24. 1888. 

Auf Grund einer sehr eingehenden Darstellung der bakteriologischen 
Forschungen über die Aetiologie des Keuchhustens spricht sich Verf. 
zu Gunsten der neuesten Untersuchungen von Afanassiew aus, der in 
dem Bacillus tussis convulsivae den Keuchhustenpilz endgiltig entdeckt 
zu haben scheine. Ueber den laryngoskopischen Befund, sowie über 
den Sitz des Keuchhustens, ob er einen localen infectiösen Schleimhaut¬ 
katarrh oder eine Allgemeininfection mit Localisation in den Respirations¬ 
organen vorstellt, bestehen noch durchaus verschiedene Ansichten. (Die 
Richtigkeit der Afanassiew’schen Untersuchungen vorausgesetzt, wäre 
die Frage in ersterem Sinne zu entscheiden. Ref.) Gegenüber den An¬ 
gaben von Coesfeld ist Verf. in der Lage, auf Grund der Aussage 
des Directors der israelitischen Taubstummenanstalt mitzutheilen, dass 
dort sowohl Einzelerkrankungen als Epidemien von Keuchhusten unter 
den Zöglingen beobachtet worden sein. 

Nach einem kurzen Ueberblick über die gegenwärtig üblichen Be¬ 
handlungsmethoden berichtet Verf. über zwei von ihm zur Prüfung der 
Michael’schen Insufflationen und des Antipyrins angestellte Versuchs¬ 
reihen. Die Wirkung der Medication hat er dem Vorschläge Heub- 
ner’s folgend durch Anfertigung von Curven, in denen die Zahl der 
täglichen Anfälle eingetragen ist, in sehr anschaulicher Weise vor- 
geführt. 

Die erste Versuchsreihe mit täglichen Einblasungen von Pulv. resinae 
benzoes in die Nase behandelt umfasst 36 Patienten, von denen indess 
nur 19 sich für die Curvenzeichnung verwerthen Hessen. Das Alter 
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schwankte zwischen 13 Monaten und 7 Jahren. In keinem einzigen 
Falle und in keinem Stadium der Krankheit war ein rasches und 
dauerndes Abfallen der Curve zu constatiren; nur das Erbrechen hörte 
öfters auf. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug in 12 Fällen 
43 (bei Michael nur 14) Tage. Dazu kamen mannigfache Unbequemlich¬ 
keiten bei der Ausführung — die Einblasung löst in der Regel einen 
sehr heftigen suffocatorischen Anfall aus —, so dass Verf. sich ver¬ 
anlasst sah, von der weiteren Fortführung der Versuche Abstand zu 
nehmen. 

Weit günstigere Resultate erhielt Verf. mit Antipyrin, von dem 
das Kind so viele Decigramme pro die erhielt, als es Jahre zählte; so¬ 
mit für ein fünfjähriges 2:100 dreimal täglich 1 Kinderlöffel. Uebrigens 
kann die Dose unbedenklich verdoppelt und verdreifacht werden. Die 
Zahl der damit behandelten Patienten beträgt 120, zwischen 7 Monaten 
und 7 Jahren alt. Die Curven fallen mit Beginn der Medication mehr 
oder weniger steil von ihrer Höhe zur Abscisse ab, das Erbrechen sistirt 
alsbald meist am vierten Tage, Complicationen sind selten. Die Be- 
handlungsdauer betrug im Durchschnitt 24% Tage. In allen Punkten 
weisen diese Zahlen günstigere Verhältnisse und deutlichere Beeinflus¬ 
sung des Krankheitsprocesses auf als bei den Insufflationen, wenn auch 
der Erfolg an sich noch keineswegs ein idealer ist und sogar wieder¬ 
holt ein vorübergebendes Ansteigen der Anfälle unter der Medication 
zu constatiren ist. Die Wirkung des Mittels ist wahrscheinlich durch 
Herabsetzung der Reflexerregbarkeit zu erklären. Dem Antifebrin scheint 
sie nicht in gleicher Weise zuzukommen. Escherich. 


Zur Gocainbehandltmg des Keuchhustens. Von Dr. Weissenberg. Allg. 
med. Central-Zeitung 91 u. 92. 1887. 

Dr. W. hatte im Frühjahre 1887 die innerliche Verabreichung von 
Cocain gegen Keuchhusten empfohlen. Er giebt von einer Lösung von 
0,1 Cocain ad 60,0 Aq. amygd. am 3—4mal täglich 10—15—20 Tropfen, 
Er selbst und andere Beobachter haben damit allerdings den Keuch¬ 
husten nicht geheilt, resp. coupirt, aber die Intensität der Hustenpar- 
oxysmen wurde dadurch bedeutend gemildert, das Erbrechen sistirt und 
der Krankheitsprocess in 2—3 Wochen völlig auigehoben. 

Es wird ein Werth darauf gelegt, das Cocain, auf harten Zucker 
aufgetropft, zu geben, damit das Medicament beim Verschlucken mit 
der Rachenschleimhaut in längerem Contacte bleibt. 

Dr. Weintraub hat diese Methode in 2 Fällen erprobt gefunden, 
die Krankheitsdauer betrug ca. 4—5 Wochen. Eisenschitz. 


Erfahrungen über das MichaeVsche Insufflationsverfahren gegen Keuch¬ 
husten. Jahresbericht der kgl. Poliklinik f. Kinderkrankheiten in 
München. Münchner med. W. 13. 1888. 

Im Jahre 1887 wurden an der Münchner Poliklinik für Kinder¬ 
krankheiten 40 Fälle von Keuchhusten, die nach 8—14tägiger Dauer 
in Behandlung kamen, mit Einblasungen von Pulv. resinae benzoes be¬ 
handelt. 

In 26 Fällen wurden, wahrscheinlich wegen ungünstigen Erfolges, 
die Kranken der weitern Beobachtung entzogen, bei 12 nahm die Zahl 
der Anfälle zu, um dann allmählich abzusinken, bei 3 blieb die Zahl 
der Anfälle gleich. 

Es wird aus diesen Erfahrungen der Schluss gezogen, dass das 
Michael’sche Verfahren zwar den Keuchhusten nicht abkürzt, aber viel¬ 
leicht (?) die Intensität der Anfälle herabsetzt. Eisenschitz. 
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Keuchhusten und Antipyrin Von Dr. Dubousquet-Laborderie in 

Saint-Quen. Bulletin g£n£ral de Thärapeutiqne vom 15. Mai 1888. 

Verf., der in einer von Keuchhusten oft heimgesuchten, volkreichen 
and armen Gegend lebt, bestreitet die Richtigkeit des von Joseph Franch 
aufgesteilten Satzes: „beim Keuchhusten kann man durch die Behand¬ 
lung den Kranken schneller sterben lassen, aber nicht heilen“. Ausser 
der Entfernung vom Herde der Krankheit bleibt für die Therapie noch 
ein fruchtbares Feld übrig. Hierher gehört die Behandlung mit Anti¬ 
pyrin. Dieses Medicament entspricht den zwei Eigenthümlichkeiten des 
Keuchhustens: Contagium und Neurose. Es ist ein Antiparasiticum 
selbst in kleinen Dosen und es hat eiue ausgesprochene beruhigende 
Wirkung auf das Hustencentrum im Bulbus. 

Verf. behandelte eine grosse Anzahl von Fällen mit Antipyrin. Hiebei 
legte er ein besonderes Augenmerk auf 15 derselben und kam zu fol¬ 
genden Ergebnissen: 

Die Kinder ertragen mit sehr wenigen Ausnahmen das Medicament 
gut. Es ist vortheilhaft, dasselbe unmittelbar nach jedem Paroxysmus 
nehmen zu lassen in einer Lösung von 1:100. Ausnahmsweise kann 
es bei für Medicamente sehr widerspenstigen Kindern Morgens und 
Abends als Clysma gegeben werden. Auf die Reinheit ist besonderes 
Augenmerk zu legen, da ein unreines Präparat Magen-Darmstörungen 
hervorrufen kann. 

Es beruhigt rasch die Spasmen und führt schnell den Abfall herbei. 

1. Ein 19 Monate altes Mädchen hatte 40 Anfälle in 24 Stunden, 
war durch die Krankheit zum Skelett abgemagert und einer Pneumonie 
nahe. Am 22. December 1887 wurde Verf. zum Kinde gerufen und 
verordnete das Antipyrin. Vom 23. zum 24. December fielen die An¬ 
fälle auf 17, vom 24. auf den 25. auf 11, hoben sich bei Vernach¬ 
lässigung des Medicamentes auf 25, fielen dann vom 26. auf den 27. 
wieder auf 11, dann 9, dann 4 und am 30. war nur noch ein Anfall in 
24 Stunden zu constatiren. Die Paroxysmen blieben dann ganz aus 
und erholte sich das Kind in 14 Tagen vollständig. 

2. Ein 4% Jahre altes Mädchen hatte im November 1887 eine rechts¬ 
seitige Pneumonie durcbgemacht und bekam Ende December Keuch¬ 
husten. Verf. wurde am 4. Januar 1888 zu der kleinen Patientin ge¬ 
rufen. Es bestanden 30 Anfälle in 24 Stunden, sie erbrach Alles, hatte 
Nasenbluten und lag in völliger Prostration. Dabei zeigte das Thermo¬ 
meter 38,4 und die Auscultation zeigte drohende Pneumonie. Verf. ver¬ 
ordnete das Antipyrin. Vom 4. auf den 5. Januar fiel die Zahl der 
Anfälle auf 17, vom 5. zum 6. auf 12, dann 11, 9, vom 12. zum 1.3. 
plötzlich auf 4, der Charakter des Hustens änderte sich und nach 16 
Tagen hatte das Kind seine frühere Fröhlichkeit und seine Esslust wieder 
erlangt. 

Die Mutter des Kindes, welche zu gleicher Zeit an Keuchhusten 
erkrankt war, hatte denselben Erfolg. Al brecht. 

In8ufflation8 contra la coqueluche. Von Maizard. L’union mödicale 

1888. Nr. 51. 

Von der folgenden Mischung: 

Pulv. resin. benzoes 
Bismuth. salicyl. ää 5,0 
Chinin sulf. 1,0 
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werden täglich 3 bis 4 Einblasungen in die Nase gemacht. Bei dieser 
Behandlungsweise vermindert sich die Zahl der Anfälle, während das 
Erbrechen in der Regel sofort aufhört. Fritz sehe. 

11. Parotitis. 

Ueber drei Epidemien von Parotitis . Von Dr. Paul Fab re in Com- 
mentry. Gazette mödicale de Paris Nr. 43, 44, 45, 46 u. 47, Jahr¬ 
gang 1887. 

Verf. beobachtete während der Jahre 1875, 1881 und 1887 drei 
Epidemien von Mumps. Bezüglich des Alters kamen 

5 Fälle vor bei Kindern von 2 bis 5 Jahren, 

23 „ ,, ,, ,, ,i 5 ,, 10 „ , 

9 n i» »i i» »» 10 20 „ , 

21 „ „ „ Personen über 20 „ 

Bezüglich des Geschlechtes gehörten 28 Fälle dem weiblichen, 30 
Fälle dem männlichen Geschlechte an. In 17 Fällen begann der Mumps 
rechts, in 16 Fällen links, in den übrigen Fällen beiderseits. In 
18 Fällen war eine ausserordentliche Trockenheit des Mundes vor¬ 
handen. In 27 Fällen war das Fieber ziemlich hoch, wenigstens im 
Beginne. Es kamen Temperaturen vor von 40,3, 39,7 und 38,8. Von 
Complicationen erwähnt Verf. das seltene Vorkommen von Orchitis. Da¬ 
gegen waren die Submaxillardrüsen 29 mal stark angeschwollen und 
zwar begann die Parotitis in 9 Fällen mit Anschwellung dieser Drüsen, 
13 mal waren dieselben einseitig, 16 mal beidseitig angeschwellt. Häufig 
stellten sich Abscesse ein. Albrecht. 

Besprechung einer Parotitis-Epidemie. Von Prof. R. Demme. 25. Jahres¬ 
bericht des Jenner’schen Kinderspitals 1887. 

Als durchschnittliche Incubationszeit bei der epidemischen Parotitis 
notirte D. 8—15 Tage, ausnahmsweise auch eine solche von nur 3 Tagen. 
Die Vorläufer der Krankheit wurden auf 36—52 Stunden berechnet. 

Als abweichend von dem gewöhnlichen Verlaufe der Krankheit wird 
erwähnt, dass bei 2 schweren Fällen es zu ausgedehnter Abscessbildung 
gekommen und durch mehrfache Incisionen ein sehr übelriechender Eiter 
entleert worden sei, so dass sich ein der Angina Ludovici analoges 
Bild entwickelt hatte. Beide Fälle endeten nach 5 — 6 Wochen in Ge¬ 
nesung. 

In vielen Fällen, namentlich bei schlecht genährten, anämischen 
Individuen, blieben benachbarte Lymphdrüsen auch nach Ablauf der 
Parotitis geschwellt und verkästen. 

In der vom Juni 1887 bis Mai 1888 dauernden Epidemie kamen 
117 Fälle von Parotitis zur Beobachtung, das jüngste erkrankte Kind 
war 3 Wochen alt. 

8 von diesen 117 Fällen konnten als schwer bezeichnet werden, 
2 dieser Fälle, darunter 1 mit dem Ausgange in Gangrän der Parotis, 
endeten letal, 3 wurden bedenklich durch ausgedehnte, brettartige In¬ 
filtrationen, zu denen die 2 oben erwähnten abscedirenden gehörten, 
und 2 waren complicirt durch in der Rückbildungsperiode der Paro¬ 
titis auftretende Glomerulonephritis und Otitis media purulenta. Der 
erwähnte in Gangrän endende Fall erinnerte sehr an Noma. Es trat 
auf der Höhe der Parotitis ein schmutzig grünbraunes Bläschen auf, 
das rasch zu einem zerfallenden Geschwür sich umwandelte, mit einem 
sehr widerlichen fauligen Gerüche und rascher Ausdehnung des nekro¬ 
tischen Zerfalles in der Tiefe und Breite. 
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In beiden Fällen bestanden die wesentlichsten Allgemeinerschei¬ 
nungen in hochgradiger Schwäche, Somnolenz, Cyanose, Nasenbluten, 
Appetitlosigkeit und Diarrhoe. 

Ein 7% Jahre alter Knabe, der unmittelbar nach einer unbedeu¬ 
tenden Phimosenoperation von doppelseitiger Parotitis befallen worden 
war, von der er nach 9 Tagen wieder vollkommen genesen war, zeigte 
eine eigenthümliche Veränderung seines Wesens, fragte wiederholt um 
dieselben Dinge, ohne sich zu erinnern, dass er eben gefragt hatte, 
sprach lallend, wurde übelgelaunt, blöd vor sich hinbrütend, wurde für 
jede geistige Beschäftigung unfähig. 

Nach 6—7 Wochen besserte sich dieser Zustand und nach etwa 
10 Wochen schwand er vollständig und ein halbes Jahr später, nach¬ 
dem der Knabe eine Diphtheritis des Rachens überstanden hatte, trat 
dasselbe Symptomenbild, acut sich entwickelnder Schwachsinn, neuer¬ 
dings auf und endete nach weiteren 3 Monaten wieder in vollständige 
Genesung. 

Aus diesem Anlasse erwähnt Prof. D. eines 8 Jahre alten, von einem 
Potator abstammenden Mädchens, bei dem 3 Wochen nach überstan¬ 
denen Masern hartnäckiges Stottern auftrat und in den nächsten 2 Wochen 
ein sehr ausgeprägter Schwachsinn und Enuresis nucturna. Dieser Zu¬ 
stand dauerte 6—8 Wochen, besserte sich sodann und war nach weiteren 
5—7 Wochen vollständig geschwunden; am längsten dauerten das Stot¬ 
tern und das Bettnässen. 

Es dürfte sich in diesen Fällen um localisirte Ernährungsstörungen 
einzelner centraler Hirnrindenpartien handeln. Eisenschitz. 


12. Cerebrospinalmeningitis, 

Alimentation dans un cas de meningite cerebrospinale . Von Defresne. 

Gazette des hopitaux 1888. Nr. 24. Progres mödical 1888. Nr. 9. 

Im Juni 1887 erkrankt das 12 Monate gestillte, kräftige Kind ge¬ 
sunder, hereditär nicht belasteter Eltern während des Zahnens mit fol¬ 
genden Symptomen: Schlaflosigkeit, Fieber, Unruhe, Nackenstarre und 
leichte Zuckungen der Muskeln des Gesichtes und der Glieder. Da 
das Kind während des Säugens, infolge der choreaartigen Bewegungen, 
seine Mutter biss, so wurde es entwöhnt und ihm Eselinnenmilch 
gereicht, die e3 aber verweigerte, so dass eine Amme genommen 
werden musste. Aber auch hier wies das Kind die Brust constant 
zurück. Die Folgen der Nahrungsverweigerung blieben nicht aus, denn 
während das Kind erst kräftig gewesen und festes Fleisch gehabt hatte, 
wurde es jetzt welk. Eine Diarrhoe trat ausserdem noch auf und die 
Inanition hatte ihren höchsten Grad erreicht. Der Vater des kleinen 
Patienten, selbst Arzt, versuchte Pepton, von dem er, nach dem Vor¬ 
schlag des Autors, 4—6 Theelöffel voll auf etliche Löffel Bouillon reichte. 
Da aber das Pepton allein nicht ausreichte, das Kind aber keines der 
üblichen Kindermehle vertrug, der Durchfall vielmehr immer noch an¬ 
hielt, so wurde mit gedörrtem Roggenmehl (farine de bld maltö), wel¬ 
ches bei Keimversuchen 30% Stärke in Maltose und ein bei 75° lös¬ 
liches Dextrin umwandelt, ein letzter Versuch gewagt. Um dieses Mehl 
reicher an Calcium phosphoricum und Proteinsubstanz zu machen, wurde 
noch ein Eidotter beigemengt. 

Vom 26.August 1887 wurde nun folgendes Verfahren eingeschlagen: 
Das Kind erhielt früh, Mittags und um 4 Uhr Nachmittags 1 Kaffee¬ 
löffel Pepton mit 2 Esslöffel Bouillon und 2 Stunden später Pepton mit 
dem erwähnten Mehlbrei (4 Kaffeelöffel gedörrtes Mehl werden mit 
3 Esslöffel heissen Wassers und 4 Esslöffel Milch verdünnt und einige 
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Secunden aufkochen gelassen). Das Kind nahm die Nahrung begierig, 
der Durchfall liess nach und die welken Gliederchen wurden wieder 
voller und runder. 

Im November 1887 traten auch die meningitischen Erscheinungen 
mehr und mehr zurück: die Coordinationsstörungen Hessen nach und das 
Kind vermochte, wenn man es unter den Armen unterstützte, leichte 
Gehversuche zu machen, auch das Sensorium war freier geworden. Im 
December 1887 waren bis zum Erscheinen eines Augenzahnes wieder 
stärkere Beschwerden mit Husten und Schnupfen. Das Kind war jetzt 
18 Monate alt. Es erhielt nur noch weichgesottene Eier, Tapioka und 
Racahout, Nahrungsmittel, welche auch gut vertragen wurden, die Haupt¬ 
nahrung bildet aber noch immer das oben beschriebene Mehlgemenge 
(Farine maltöe), welches nach Ansicht der Mutter alles Andere in den 
Schatten stellt. 

Es ist gegründete Aussicht vorhanden, dass das Kind bei dieser Er¬ 
nährung die Cerebrospinalraeningitis ohne Einfluss auf seine spätere 
Entwickelung überstehen wird. Fritzsche. 


II. Chronische Infections- and Allgemeinkrankheiten. 

1» Diabetes insipidus. 

Diabetes insipidus bei einem 4% Jahre alten Mädchen. Von Dr. Weiz- 
barth. Pester med.-chir. Presse 13. 1888. 

Ein 4% Jahre altes Mädchen leidet seit 1% Jahren an profuser 
Harnabsonderung und unstillbarem Durst, seit Kurzem an Appetitlosig¬ 
keit und Diarrhöen. 

Am 1. Tage nach der Aufnahme trank das Kind 9 1 Wasser und 
entleerte 8,1 1 Harn, die aufgenommenen Wassermengen schwankten 
pro die zwischen 7,6 und 18,0 1, die tägliche Harnmenge zwischen 5,9 
und 13,5 1. Tod an Rachendiphtherie. 

Obductionsergebniss: Oedema minoris gradus medullae oblong. 
Diphtheritis faucium et narium. Scrofulosis gland. mediastin. et bron¬ 
chial., Tub. incapsulata, praecipne partium mediarum pulmonum et disse¬ 
minata totius pulmonis, subsequente emphyesemate interstitiali. Bron¬ 
chitis catarrh. chron. Hypertrophia hepatis cum induratione. Blenor- 
rhoea chron. ventriculi, Enteritis follicularis intestini crassi. Hypertrophia 
musculari8 vesicae urinariae; dilatatio uretherorum. Eisenschitz. 

Diabete insipide chez un enfant de huit ans, ä la suite d 3 un traumatisme . 
Von M. Grancher. Gazette des hopitaux 1888. Nr. 40. S. 367 
u. 368. 

Ein 8jähriges gesundes Kind, dessen Eltern weder neuropathisch 
noch syphilitisch waren, wurde beim Carrousselfahren an der linken 
Schläfe getroffen und zu Boden geschleudert. Das Kind war keinen 
Augenblick bewusstlos, stand gleich wieder auf und zeigte kein Zeichen 
der commotio cerebri. Die Krankheit begann einige Zeit nachher. In 
der Schule musste es alle Augenblicke das Zimmer verlassen, um Ham 
zu lassen, dazu kam beständig vorhandener brennender Durst, so dass 
die Eltern auf den krankhaften Zustand ihres Kindes aufmerksam wurden. 
Es lag nun nicht fern, bei dem Vorhandensein von Polyurie und Poly¬ 
dipsie an Diabetes insipidus zu denken. 
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Bei seinem Eintritt in das Hospital liess das Kind täglich 7 bis 81 
Urin und trank auch fast so viel Wasser. Der Harn war klar und 
farblos, von einem specifischen Gewichte von 1003 bis 1004. Der Appetit 
lag etwas darnieder und das Kind wurde etwas magerer, ohne aber an 
Kräften zu verlieren. Die Untersuchung der inneren Organe lieferte 
ein negatives Ergebniss, insbesondere war die Abwesenheit irgend wel¬ 
cher nervöser oder cerebraler Störungen bemerkenswerth. Die einzig 
krankhaften Erscheinungen waren die Polyurie und im Einklang damit 
die Polydipsie. 

Die chemische Untersuchung des Harns zeigte das Fehlen von Zucker 
oder Eiweiss. Im Liter Harn fand sich 1,2 Harnstoff = 10 g pro die, 
folglich keine Aceturie; ferner 10 cg Phosphate, also keine Phosphaturie. 
Peptone fehlten gänzlich, so dass auch die Peptonurie auszuschliessen 
war; es blieb nur der Diabetes simplex übrig, dessen Ursprung, ob 
hereditärer Natur oder nicht, zu ergründen war. Simulation war von 
vornherein auszuschliessen bei dem jugendlichen Alter der Patientin. 
Unter den Krankheiten des Centralnervensystems, welche eine sympto¬ 
matische Polyurie hervorrufen können, ist zunächst die Meningitis tuber- 
culosa zu nennen. So erwähnt Hagenbach (Jahrb. f. Kinderheilkunde 
1882) eines 4%jährigen. Kindes, welches in 24 Stunden 10 1 Harn liess. 

Seit mehreren Monaten hatte sich sein Charakter verändert, es war 
traurig und reizbar geworden und an Gewicht zurückgekommen. Bald 
wurden die Zeichen der tuberculösen Meningitis deutlicher, die nach¬ 
träglich durch die Section bestätigt wurde. 

In dem vorliegenden Krankheitsfalle waren meningitische Erschei¬ 
nungen nicht vorhanden. Auch von Hysterie oder Epilepsie fand sich 
weder bei dem Kinde noch bei seinen Eltern eine Spur. Auch an here¬ 
ditäre Lues konnte man denken, besonders seit Demme (Jahrb. für 
Kinderheilk. 1879) über ein 6jähriges Kind mit Hyperostose der Tibia 
berichtet hat, welches nach leichter Fiebersteigerung eine Polyurie 
zeigte, wobei es die colossale Menge von 16 1 Urin in 24 Stunden pro- 
ducirte. Unter Anwendung von Jodkalium und Quecksilber ging die 
Urinmenge auf 2 1 herab. D. ist der Ansicht, dass es sich um ein bul- 
bäres Gumma gehandelt habe. 

Bezüglich der hereditären Disposition ist zu bemerken, dass die 
Ascendenz und die Nebenlinien bisweilen an Polyurie leiden. So be¬ 
schreibt Weil (Virchow’s Archiv Bd. XLV, 1884) die Polyurie, die er 
bei verschiedenen Gliedern derselben Familie beobachtet hat. Diese 
Familie zählte in vier Generationen 93 Personen, von denen 23, näm¬ 
lich 12 Männer und 11 Frauen jeden Alters, vom Diabetes simplex be¬ 
fallen waren. Die Krankheit war derartig verbreitet, dass die Familien- # 
glieder die Befallenen als „Wassertrinker“ unterschieden. Auch im Ver¬ 
laufe von Scharlach und Intermittens tritt Polyurie ein. Zu erwähnen 
ist noch der Fall von Johannessen, wo nach dem Biss eines Holz- 
käfers Polyurie eintrat. Aber alle diese Symptome fanden auf Grancher’s 
Patienten keine Anwendung: die einzige Ursache, nach welcher hier die 
Polyurie eintrat, war der Sturz. Die Prognose ist daher auch günstig 
zu stellen, zumal das Fehlen jeglicher Hirnerscheinungen eine Verletzung 
des Gehirns auszuschliessen scheint. Fritzsche. 

Ueber das salicylsaure Natron bei Behandlung der Polyurie . Von Dr. 

Band all. Bulletin gönöral de Thörapeutique vom 30. Juli 1888. 

Am 23. Juni 1887 wurde Verf. zu einem 11 Jahre alten Mädchen 
gerufen mit blasser Hautfarbe, schwacher Muskulatur, aber sonst normal 
entwickeltem Körper. Sie klagte seit Wochen über Kälte in den Ex¬ 
tremitäten und war genöthigt, während der Nacht sich mehrmals zu 
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erheben and zn harnen. Hierdurch wurde die Nachtruhe des Kindes 
sehr gestört und der AUgemeinzustand kam herunter. Die tägliche 
Gesammtmenge des gelassenen Urins betrug 9% 1. Der Urin enthielt 
keinen Zucker. Es bestand jedoch heftiger Durst, das Körpergewicht 
und die Kräfte nahmen rapid ab. Verschiedene Medicamente, wie 
Tannin, Ergotin, Baldrian waren ohne Erfolg geblieben. Da dachte 
Verf. an das salicylsaure Natron. Er liess hiervon der kleinen Patientin 
0,5 g in wässeriger Lösung nach jeder Mahlzeit verabreichen und hatte 
die Freude, nach 10 Tagen bereits eine merkliche Besserung zu sehen. 
Die Diät wurde hiebei in keiner Weise eingeschränkt. Im Monat No¬ 
vember war die tägliche Urinmenge nur noch 2% 1. Das Mädchen ass 
tüchtig, seine Wangen rötheten sich, die Muskelkräfte nahmen von Tag 
zu Tag zu. Das Körpergewicht stieg von 78 auf 87 Pfund und war 
die Genesung bald eine vollständige. Al brecht. 


2. Arthritis deformans. 

Beitrag zur Kenntniss der Arthritis deformans (Arthritis nodosa , Mhu- 
matisme noueux) hei Kindern. Von Gustav Schnitt. Finska 
läkaresällsk. handl. XXX. 8. S. 459. 1888. 

Schn, theilt 2 Fälle dieser bei Kindern sehr seltenen Affection mit. 
Der 1. Fall betrifft einen 11 Jahre alten Knaben aus gesunder Familie, 
bei dem nach Herumlaufen mit nackten Füssen im Wasser, als das Eis 
eben gebrochen war (1885), Steifheit und Schmerz im Nacken, später, 
bei Vernachlässigung des Leidens, in den Gelenken der unteren Ex¬ 
tremitäten sich einstellte, der in der Nacht am stärksten war und den 
Schlaf störte und schliesslich alle Bewegung der Beine hemmte. Nach 
einiger Zeit fingen auch die Finger- und Handgelenke an schmerzhaft 
und steif zu werden und anzuschwellen, seit 1 Jahre auch die Ellen¬ 
bogengelenke, so dass Pat. schliesslich gefüttert werden musste. In den 
unteren Extremitäten liessen die Schmerzen allmählich nach und hörten 
schliesslich ganz auf. Bei der Aufnahme am 11. Januar i888 war der 
Kranke stark abgemagert und anämisch und schwitzte oft heftig, nament¬ 
lich in der Nacht. Fast alle Körpergelenke, auch die der Wirbelsäule, 
waren afficirt, viele ankylosirt, in geringem Grade activ beweglich 
waren die Hüft- und Kniegelenke, die Zehen- und Fingergelenke, Hand- 
und Fussgelenke waren in geringem Grade passiv beweglich, die Be¬ 
weglichkeit der Schultergelenke, des Kopfes und des ßumpfes war 
sehr eingeschränkt. Die Gelenkaffection bestand in einer gleichmässigen 
Auftreibung der knöchernen Theile, ohne bemerkbare Nodositäten, Kapsel 
und periarticulare Gewebe waren in geringerem Grade verdickt, hart, 
gespannt und retrahirt, Crepitation fand sich nur in den Kniegelenken, 
mehreren Metacarpo-Phalangeal- und Fingergelenken. Die Ellenbogen¬ 
gelenke bildeten einen rechten Winkel, die Handgelenke standen in 
Pronation, von den Fingern standen die ersten Phalangen in Extension, 
die letzten waren etwas flectirt. Die Oberschenkel waren in den Hüft¬ 
gelenken gebeugt, der linke, stark adducirt, kreuzte den rechten ober¬ 
halb des Knies, auch die Kniegelenke standen in Beugung, die Fü&se 
in Valgussteilung. Die Haut über den erkrankten Gelenken war natür¬ 
lich gefärbt, über den beträchtlicher geschwollenen (Knie-, Fuss-, Ellen¬ 
bogen-, Handgelenke) etwas verdünnt. Die galvanische Erregbarkeit 
der Muskeln an allen Extremitäten war herabgesetzt, die faradische 
nicht; Entartungsreaction war nicht vorhanden. Die spontanen Schmerzen 
waren zur Zeit der Aufnahme nicht mehr vorhanden, aber auf Druck 
waren alle Gelenke sehr schmerzhaft. Die Therapie bestand in An¬ 
wendung von Leberthran, Tinct. ferri pom., SoL arsen. Fowl. und Jod- 
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kalium wechselnd, äusserlich wurden warme Bäder, Massage und Elektri- 
cität angewendet, aber ohne wesentlichen Nutzen. Die Auftreibung der 
Knochen nahm nicht sichtbar ab, aber die Beweglichkeit wurde freier. 

Der 2. Fall wurde Schn, von Dr. E. Cedercreutz überwiesen. Er 
betraf ein 13 Jahre altes Mädchen ohne erbliche Anlage, bei dem im 
Jahre 1886 nach starkem Kopfschmerz in kurzer Zeit alle grösseren 
Gelenke ergriffen wurden, ohne Röthung der Haut über denselben. Seit 
1 Jahre konnte die Kranke nicht mehr gehen. Bei der Aufnahme, am 
30. Juni 1888, war die Kranke fast kachektisch. Die Wirbelsäule war 
im untern Rückentheil und im Lendentheil nach hinten gekrümmt. 
Alle grösseren und die meisten kleineren Gelenke waren erkrankt und 
ihre Beweglichkeit war mehr oder weniger eingeschränkt, doch "ohne 
dass es zu Ankylosenbildung gekommen war. Die Stellungen der Ge¬ 
lenke waren charakteristisch für die Affection. Am stärksten afficirt 
waren die Schulter-, Hand-, Hüft-, Knie- und Fussgelenke. Die Gelenk¬ 
knochen zeigten beträchtliche Auftreibung, die periarticularen Gewebe 
mehrerer Gelenke, besonders die der Hand- und Fussgelenke, waren ge¬ 
schwollen und von weicher Consistenz. In den Gelenken zeigte sich 
mehr oder weniger deutliche Crepitation. Die Haut über den Gelenken 
war verdünnt. Spontane Schmerzen waren nicht mehr vorhanden, aber 
der leiseste Druck schon erregte Schmerz. Die Muskeln der unteren 
Extremitäten waren stark atrophisch, die an den Vorderseiten der 
Schenkel retrahirt. Die galvanische Reizbarkeit der Extremitätenmuskeln 
war herabgesetzt, die faradische erhalten; Entartungsreaction war nicht 
vorhanden. Die Behandlung hatte in der kurzen, bis zur Mittheilung 
verflossenen Zeit noch keine Veränderung bewirkt. 

Die Arthritis deformans ist bei Kindern durch raschen Verlauf aus¬ 
gezeichnet, sie scheint aber bei ihnen gutartiger zu sein, als in höherem 
Alter. Walter Berger. 


8. Blutkrankheiten (Scorbnt). 

Ein Fall von Scorbut bei einem 15 Monate alten Knaben mit ausgedehnter 

subperiostaler Blutung, Epiphysenlösung u. s. w. } die sogen, acute 

Machitis. Von Dr. H. R e h n (Frankfurt a. M.). Berl. klin. W. 1. 

1889. 

Ein 15 Monate alter Knabe erkrankt unter Erscheinungen, welche 
von einigen Autoren als charakterisch für die sogenannte acute Rachitis 
angesehen werden. 

Dauer der Erkrankung etwa 7 Wochen, hochgradige Anämie, pro¬ 
fuse Schweisse, Temp. zwischen 38,5 und 40° C. schwankend. 

Vorzugsweise befallen waren die beiden Tibien, insbesondere die 
rechte Tibia, sie waren in der ganzen Ausdehnung der Diaphysen, am 
stärksten gegen die obere Epiphysengrenze hin verdickt, die bedecken¬ 
den Weichtheile und die Füsse mässig ödematös, weniger aufgetrieben 
waren die unteren Epiphysengrenzen der Tibien, die unteren Diaphysen- 
enden der Oberschenkelknochen und der beiden Vorderarme. 

Das Zahnfleisch in grosser Ausdehnung geschwellt und hämorrha¬ 
gisch gefärbt. Die Rippenepiphysengrenzen mässig geschwellt. 

Bei einer Probeincision an der schwerst erkrankten rechten Tibia 
fand man: 

Oberflächliche und tiefe Zeligewebsblutungen, eine vollständige Ab¬ 
lösung des Periosts von dem Knochen durch subperiostalen Bluterguss. 
Das Periost war stark verdickt, sulzig infiltrirt, hämorrhagisch verfärbt, 
der Knochen von bläulich-weisser Farbe. 
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Der Befand bestätigt die Anschauung englischer Aerzte (Th. Smith, 
Gheadle, Berlow), die nachgewiesen, dass es sich in solchen Fällen um 
mit Rachitis complicirten Scorbut handle. Eisenschitz. 

Zur CasuistiJc der Purpura haemorrhagica . Yon Dr. W. Lewy (Berlin). 

W. med. Wochenschrift 36, 37, 38. 1888. 

Ein gesundes, 8 Jahre altes, aus gesunder Familie stammendes Mäd¬ 
chen bekommt, nachdem es einige Wochen vorher über ziehende Schmerzen 
in den Armen und Beinen geklagt hatte, Schwellungen des linken Fuss- 
und Ellenbogengelenkes, ohne wesentliche Schmerzempfindung und bei 
einer Temperatursteigerung bis zu 38,3 0 C. Diese schwinden rasch und 
es entwickelt sich in der Gegend der Glabella und über dem Nasen¬ 
rücken ein starkes, nicht schmerzhaftes Oedem und einige Tage später 
an der untern Körperhälfte ziemlich zahlreiche Purpuraflecke, die sich 
rasch über den ganzen Körper ausbreiten, auch auf die Mundschleim¬ 
haut. Daneben treten wieder Oedeme im Gesichte auf, ohne Fieber 
und ohne Albuminurie, ohne Schwellung der Leber und Milz, aber mit 
einer auffälligen Pulsverlangsamung. 

Am 16. Krank hei tstage treten heftige, krampfartige Bauchschmerzen 
auf (Koliken) und es kommt zu geringfügigem Bluterbrechen und zu 
reichlichen blutigen Stühlen, zu einer Anschwellung eines Ellenbogen¬ 
gelenkes durch Blutung in die Gelenkshöhle, dann zu Blutungen in die 
Kniegelenke. Während reichlich 2 Monaten dauert dieses wechselnde 
Krankheitsbild. 

Das Herz war während der ganzen Krankheitsdauer gesund ge¬ 
blieben. 

Der lang gedehnte Verlauf der ganzen Krankheit bestimmte den 
Autor, den Fall nicht als eine Peliosis rheumatica schlechtweg auf¬ 
zufassen, sondern denselben „in den gemeinschaftlichen Rahmen der 
essentiellen transitorischen hämorrhagischen Diathese ein¬ 
zureihen, insbesondere auch wegen der Complication mit Magen- und 
Darmblutung 44 . 

Er beruft sich dabei auf analoge Beobachtungen von He noch, der 
auch ähnliche Fälle, bei welchen Fieber, Purpura und deutlich aus¬ 
gesprochene Gelenksaffectionen mit schweren gastrischen und intesti¬ 
nalen Symptomen complicirt waren, als eine von der Purpura rheumatica 
verschiedene besondere Krankheitsspecies auffasst. 

Der Fall von Lewy hat aber doch noch die Besonderheit, dass 
auch Blutungen auf der Mund- und Rachenschleimhaut, auf der Con- 
junctiva, muthmasslich auch in den Meningen vorkamen. 

Eisenschitz. 

Zwei rapid verlaufende und tödtlich endende Fälle von Morb. maculosus 

Werlhofii. Von Dr. M. Brück. Pester med.-chir. Presse 22. 1888. 

1) Ein 7 Jahre altes Mädchen wird mit zahlreichen Hämorrhagien 
auf der Haut und Schleimhaut aufgenommen, ist sehr matt, soporös, 
hat auch serös-blutige Stühle, heftiges Nasenbluten und stirbt 3 Tage 
nach der Aufnahme. 

Sectionsdiagnose: Ecchym. haemorrh. cutis, haemorrhagia ad 
lamin. int. durae et piae matris, cerebelli, baseosque, pericardii et in¬ 
testin. Infarctus haem. parietis totius atrii d. Haematoperieardium. 

2) Ein 2% Jahre altes, decrepides Mädchen, mit Nasenblutungen und 
Hämorrhagien auf der Haut aufgenommen, stirbt an Verfall drei Tage 
später. 

Sectionsdiagnose: M. m. Werlhofii. 

Die von Prof. Babes aus dem Blute hergestellten Culturen ergaben 
kein entscheidendes Resultat. Eisenschitz. 
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Beitrag zur Lehre von dem Wesen der paroxysmalen Hämoglobinurie. 

Von J. Prior (Bonn). Münchner raed. W. 30, 31, 32. 1888. 

Die paroxysmale Hämoglobinurie wurde im Jahre 1878 zuerst von 
Licht heim als klinischer Begriff genau festgestellt und scharf ab¬ 
getrennt von Hämoglobinurie, die in Folge von Intoxicationen, als 
Complication von Infectionskrankheiten, Verbrennungen der Hant und 
Transfusion von Blut einer fremden Thierspecies auftreten. 

Eine besondere Gruppe von Hämoglobinurie zeigen überdies jene 
Erkrankungen, die Win ekel bei Neugeborenen unter dem Namen Cya- 
nosis afrebilis icterica perniciosa beschrieben hat. 

Die paroxysmale Hämoglobinurie, wegen ihrer notorischen Beziehung 
zu Kälteeinflüssen auch hieraale Hämoglobinurie genannt, entsteht 
auch unter dem Einflüsse von körperlichen Anstrengungen, von Schreck 
und Aerger und der Menses. 

In vielen Fällen ist eine syphilitische Infection vorausgegangen, in 
allen Fällen handelt es sich um eine primäre Bluterkrankung, wobei 
rothe Blutkörperchen zu Grunde gehen. 

Wichtig war der experimentelle Nachweis von Ponfick, dass der 
den Blutkörperchen entwichene Blutfarbestoff zu einem Gifte für den 
Organismus wird, welches ausgeschieden werden muss und zwar un¬ 
vermerkt nur durch die Leber und Milz oder durch Leber, Milz und 
Nieren und zwar mit Ausgang in Heilung oder endlich die Ausschei¬ 
dung erfolgt unvollständig, insbesondere werden die Harncanälchen ver¬ 
stopft, Anuiie erzeugt und der Ausgang ist dann am 1.—4. Tag letal. 

Icterus und zwar hämatogener kommt in den Fällen der I. Gruppe 
nie, in denen der II. Gruppe zuweilen, in denen der HI. Gruppe immer 
im hohen Grade und zwar schon am 1. Krankheitstage vor. 

Prior publicirt eine eigene Beobachtung an einem 43 Jahre alten 
Manne, welcher das deutliche Bild der Lichtheim’schen paroxysmalen 
Hämoglobinurie darbot. Der 1. Anfall war unter dem Einflüsse einer 
starken Erkältung erst im 42. Lebensjahre eingetreten, der Mann war 
frei von Syphilis und Tuberculose. 

Der Kranke hatte vom 28. HI. bis zum 23. V. 12 Anfälle, von denen 
11 durch Schüttelfröste oder Frösteln eingeleitet waren und die Tem¬ 
peraturen auf 38,4 bis 40,2 stiegen (in maximo), die Dauer des Fiebers 
schwankte zwischen 1% und 7 Stunden, der Harn war immer sauer, 
dessen spec. Gewicht schwankte zwischen 1012—1021, enthielt achtmal 
nur Methaemoglobulin, zweimal Methaemogl. und Oxyhaem. und zwei¬ 
mal nur Oxyhaemogl., in 6 Anfällen war Leber und Milz, in 1 An¬ 
falle nur die Milz deutlich vergrössert, 1 Anfall war mit starkem, 1 
mit geringem Icterus combinirt, die Verfärbung des Harnes trat 3 / 4 
bis 2 Stunden nach dem Schüttelfröste auf, war nach 2—5 8 4 Stunden 
am intensivsten und nach 3—15 Stunden verschwunden. 

Die veranlassende Ursache des Anfalles war sechsmal Kälte, einmal 
ein Marsch, einmal Kälte und Märsche. 

Vom Mai weiter hatte der Kranke noch 6—8 Anfälle, im Oktober 
erkrankte er an einer croupösen Pneumonie, welche mit einem tuber- 
culisirenden Infiltrate (Bacillen nachweisbar) endet und im December er¬ 
liegt der Phthisiker einer Hämoptoe. Die Obduction ergiebt eine hoch¬ 
gradige Zerstörung der Lungen; in der Leber, insbesondere in den 
Nieren, keine Abnormität. 

Während des Verlaufes der Pneumonie, die mit Schüttelfrost ein- 
ßetzte, war die Hämoglobinurie ausgeblieben, dagegen war sie mehrere 
Male während des Verdunstens des Schweisses im Bette aufgetreten. 

Zweimal trat sie ohne Temperatursteigerung auf, einmal entwickelte 
sich Kälte, Schüttelfrost, dann wird der Ham 8 Stunden lang eiweiss- 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 12 
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haltig, Blutfarbestoff wird aber nicht ausgeschieden (rudimentäre An¬ 
fälle). 

Im Allgemeinen ist die Hämoglobinausscheidung um so intensiver 
und um so länger dauernd, je heftiger der Schüttelfrost, je höher die 
Temperatur und je länger dauernd das Temperaturmaximum ist. 

Die Eiweissscheidung kann ohne Hämoglobinurie erfolgen oder die¬ 
selbe einleiten oder sogar überdauern, am häufigsten ist die letzte Form. 

Es erfolgt offenbar eine gewisse Alteration von Nierenepithelin, be¬ 
dingt durch die Circulationsverlangsaraung und die Zurückhaltung von 
Hämoglobuiinschollen in den Secretionswegen, die aber rasch und 
spurlos verlaufen. 

Die Untersuchung des Harnes ergiebt, dass an den Hämoglobulin- 
entleerungstagen eine Retention des Harnwassers und der im Harne ent¬ 
haltenen Stoffwechselproducte stattfindet und dass darauf eine gestei¬ 
gerte compensatorische Steigerung beider erfolgt. 

Das ausgeschiedene Eiweiss ist zu 76% Serumalbumin, der Rest 
Paraglobulin und die Menge betrug in maximo 0,3%. 

Vom Icterus sagt P. aus, dass er kein reiner hämatogener sei, son¬ 
dern vorwiegend hepatogen, einhergehend mit Hypercholie (Ockerfarbung 
der Fäces). 

Neben der Hämoglobinurie oder ausnahmsweise auch vorwaltend 
läuft die Hämoglobinämie, für welche eben Leber und Milz als Ex- 
cretionsorgane fungiren. 

Puls und Respiration sind und zwar mehr, als dem Fieber ent¬ 
spricht, und wahrscheinlich von den Nervencentren her, beschleunigt. 

Es kommen auch noch andere nervöse Störungen vor: Kribbeln, 
Unsicherheit in den Bewegungen, Verengerung der Pupillen etc. 

Die Prognose muBS immer in Betracht ziehen, dass die wieder¬ 
holten Blutrevolutionen nicht gleichgiltig sind, die Herzthätigkeit und 
das Allgemeinbefinden gefährden können. Die Therapie leistet nicht 
viel, Jodkali ist indicirt, wenn Syphilis zu Grunde liegt, sonst Chinin 
und Eisen. Abhalten aller Schädlichkeiten, insbesondere von Kälte- 
einflüsen und körperlichen Anstrengungen, ist nothwendig. 

Eisenschitz. 


4. Scrofalose und Tuberculose. 

Heber die Beziehungen der Scrofulose zu den einzelnen Symptomen der¬ 
selben. Von Dr. E. Pins (Wien). Archiv f. Kinderheilk. 10. Band. 

2. Heft. 

Rhinitis, Otorrhoe, Drüsentumoren und Eczema impetigiuosum sind 
oft Erscheinungen der Scrofulose, aber lange nicht so oft, als sie in 
praxi dafür genommen werden. 

Die eigentliche Ozäna, nach Go Id stein Rhinitis atrophicans foe- 
tida, ist nicht in einer Dyskrasie, sondern im anatomischen Bau der 
Nasenhöhle begründet, in einer die Fortschaffung der Secrete behin¬ 
dernden abnormen Weite und der dadurch begünstigten Zersetzung der¬ 
selben; nach Hajek und Rohr er soll letztere von einem specifischen 
Kokkus abhängen. 

Die eigentlich scrofulöse Ozaena erzeugt die Atrophie der Schleim¬ 
haut viel langsamer und nur stellenweise. 

Die chronische purulente Rhinitis ist auch nur ausnahmsweise auf 
Scrofulose zurückzuführen, viel häufiger auf chronische Katarrhe, im Ge¬ 
folge von Infectionskrankheiten und der Unfähigkeit der Kinder, sich 
die Nase ordentlich zu säubern, mitunter auch auf fremde Körper in 
der Nasenhöhle. 

Die adenoiden Wucherungen in der Nasen - Rachenhöhle sind meist 
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Folgen von chronischen Naseneiterungen und unabhängig von Scrofu¬ 
lose, auch dann noch, wenn Conjunctivalerkrankungen und selbst Drüsen¬ 
schwellungen mit verbunden sind und etwa noch dazu Otorrhoe kommt. 

Die praktische Consequenz, die daraus zu ziehen ist, ist, dass in 
solchen Fällen nicht die antiscrofulöse, sondern die locale Behandlung 
die Krankheitserscheinungen heilt. 

Charakteristisch für scrofulöse Localisation ist das Uebergreifen der¬ 
selben auf Knorpel und Knochen, Bindegewebswucherung mit Verdickung 
und Druckempfindlichkeit. 

Die Otorrhoe als Symptom der Otitis ext. giebt seltener zur Ver¬ 
wechselung Anlass, mitunter die Otitis ext. in Folge von fremden Kör¬ 
pern und von Pilzwucherung. Häufiger ist dies der Fall mit der Otorrhoe, 
bei chronisch eitriger Mittelohrentzündung, bei deren Aetiologie übrigens 
die Scrofulose thatsächlich eine wesentliche Rolle spielt, aber ünrichtig 
ist es, „den protrahirten Verlauf, der meist durch locale Ursachen be¬ 
dingt ist, als Beweis für die scrofulöse Natur der Otorrhoe anzusehen“. 

Merkmale der Otorrhoe auf scrofulöser Basis sind: das indolente 
Zustandekommen und der Ausgang einerseits in Caries des Felsenbeines 
und andrerseits in bindegewebige Adhäsion im Mittelohre, allenfalls 
auffallend rasches Einschmelzen des Trommelfelles, ohne heftige Schmerzen, 
überhaupt reactionsloser Verlauf und geringe Secretion. 

Oefter kommt es danach zu Caries des Schläfebeines (Warzenfort¬ 
satzes). 

Die Lymphdrüsenschwellungen sind auch bei der Scrofulose 
etwas Seeundäres, nur erkranken sie eben leichter, weil sie weniger 
widerstandsfähig sind. Als Merkmale scrofulöser Drüsenschwellungen giebt 
Dr. P. unregelmässige oder kuglige Form, weichere Consistenz als die 
sonstiger infiltrirter Drüsen, schmerzlosen, wenig fieberhaften Verlauf etc. an. 

Von den häufigen Schwellungen der Cervical- und Inguinaldrüsen 
sagt Dr. P. aus, dass sie nicht scrofulöser Natur sind. 

Eczeme auf scrofulöser Grundlage giebt es: sie unterscheiden sich 
von anderweitig bedingten Eczemen nur durch den chronischen Verlauf 
und die leichte Recidivirbarkeit, haben also eigentlich nichts Charak¬ 
teristisches. 

Man wird einem Impetigo um so eher eine reine locale Bedeutung 
zuerkennen, je erfolgreicher sich eine zweckmässige Therapie erweist. 

Für die Behandlung des Impetigo wird eine 2% ige Salbe mit rothem 
Quecksilberpräcipitat empfohlen. Diese Salbe wird auf die Krusten auf¬ 
gepinselt, ohne sie zu verreiben, etwa 2—3mal täglich, etwas öfter an 
Stellen, wo die Salbe leicht weggewischt wird. An den letztem Stellen 
kann man allenfalls auch ein Streupulver oder ein deckendes Leinwand¬ 
läppchen anwenden. Eisenschitz. 


Ueber Tuberculosis miliaris acuta im Kindesalter . Von Prof. R. Demme. 

25. Jahresbericht des Jenner’schen Kinderspitales in Bern 1887. 

Ein Fall von acuter Miliartuberculose trat auf unmittelbar nach 
der Auskratzung tuberculöser Herde im Astragalus und Os scaphoideum 
bei einem 6 Jahre alten Knaben. Die ersten Krankheitserscheinungen: 
Kopfschmerzen, Unruhe, Erbrechen und später Strabismus convergens 
kamen schon 60 Stunden nach der Operation zur Beobachtung. 

Bei der Obduction fast alle Organe, am reichlichsten die Meningen, 
von miliaren Tuberkeln durchsetzt. 

Der 2. Fall, betreffend ein 12%Wochen altes, von einer tuberculösen 
Mutter abstammendes Mädchen, bei dem schon in der 6. Lebenswoche 
Beschleunigung der Respiration auffällig war und das in der 8.—9.Woche 
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dyspnöisch und cyanotisch wurde (ansgebreiteter Bronchialkatarrh), traten 

3 Tage vor dem Tode sehr plötzlich allgemeine tetanische Zuckungen 
und hohes Fieber (41 °C.) und Sopor auf. Negativer ophthalmosko¬ 
pischer Befund. Zahlreiche Miliartuberkeln in sämmtlichen Brust- und 
Bauchorganen, spärliche in den Meningen. 

Ausgangspunkt: Eine in Schmelzung begriffene, etwa haselnuss¬ 
grosse verkäste Bronchialdrüse. 

Der 3. Fall betraf einen 6jährigen Enaben, bei dem unmittelbar 
nach dem Floritionsstadium der Morbillen die submaxillaren Lymph- 
drüsen anschwollen und bei dem sich noch während der Desquamation 
plötzlich hohes Fieber (41,7° C.R), Dyspnoe und Cyanose entwickelte. 
Objectiv konnte nur Bronchialkatarrh und Albuminurie nachgewiesen 
werden, nervöse Symptome fehlten. Vor dem Tode, der am 3. Tage 
nach dem Auftreten des heftigen Fiebers unter terminalem Sopor er¬ 
folgte, waren noch in beiden Chorioideen Miliartuberkeln gefunden 
worden. 

Verkäsung der submaxillaren Lymphdrüsen, sonst nirgends ältere 
Tuberculose nachweisbar. Miliartuberkel der Lungen, Pleura, Leber, 
Milz, Nieren, Schilddrüse, Meningen; Chorioidea beider Augen und des 
Pericardiums. 

Der 4. Fall betraf einen 8 Jahre alten Knaben, in Pflege bei einer 
tuberculösen Frau, erkrankt an Parotitis epid., mit beträchtlichen Stö¬ 
rungen des Allgemeinbefindens. 

Am 7. Krankbeitstage sinkt die stark geschwollene rechtseitige 
Parotisgeschwulst durch rasche Resorption schnell ein und der rechte 
Hoden wird gross und schmerzhaft, das Fieber dauert fort. Diese 
Schwellung, Schmerzhaftigkeit und das Fieber dauern 8 Tage, dann 
aber bessert sich Alles, nur der Nebenhode bleibt etwas grösser und 
härter und der Knabe erholt sich nicht vollständig. 

Nach circa sechs Wochen erkrankt der Knabe fieberhaft, klagt 
über Brustschmerzen, Beklemmung, hustet. Bronchialkatarrh, ophthalmo¬ 
skopisch nichts nachweisbar. 

Der Kopf des rechten Nebenhodens hat die Grösse einer Olive, ist 
knollig und aus ihm führt ein nach aussen durchgebrochener Fistel¬ 
gang, der eine dünneitrige Flüssigkeit entleert. 

Nun entwickelt sich rasch unter Frostanfällen und Fieber häufiger 
Husten, Dyspnoe, Cyanose, am 3. Tage Eclampsie und Coma und noch 
am selben Tage bei 41,3° C. erfolgte der Tod. 

Die Autopsie ergiebt miliare Tuberculose in den Meningen und in 
den meisten inneren Organen und als wahrscheinlichen Ausgangspunkt 
der Miliartuberculose die Tuberculose des Nebenhodens. 

In weiteren 3 Fällen von Miliartuberculose war der Ausgangspunkt 
Lungentuberculose und Tuberculose des Darmes und der Mesenterial¬ 
drüsen. 

Der Verlauf des einen dieser 3 Fälle zeigte einen merkwürdig pro- 
trahirten, fast intermittirenden Verlauf, insofern innerhalb 7 Wochen 

4 vollkommen abgegrenzte, 4—6 Tage dauernde Anfälle von hohem 
Fieber, schwerer Prostration, Dyspnoe und Somnolenz beobachtet wurden, 
3 mal diese Symptome wieder aufhörten und erst beim 3., unter Hinzu¬ 
treten von Eclampsie und Hyperpyrexie, der Tod erfolgte. 

In diesem Falle entwickelte sich bei jedesmaligem Eintreten der 
hohen Temperaturen ein scarlatiniformes Exanthem (kein Arzneiexan¬ 
them), auch in diesen Fällen waren in vivo Chorioidealtuberkeln nach¬ 
gewiesen worden. 

Seit dem Bestände des Jenner’schen Kinderspitales (26 Jahre) wurde 
unter 68 927 kranken Kindern 2410mal (4,0%) Tuberculose gefunden, 
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darunter autoptisch 87 mal (0,14%) Miliartuberculose, am häufigsten im 
2.-4. und etwas weniger in der 2. Hälfte des 1. Lebensjahres. 

Unter den 87 Miliartuberculosen waren 47 Knaben und 40 Mädchen, 

49 mal war eine primäre viscerale, 38 mal eine primäre periphere Locali- 
sation der Tuberculose constatirt worden, verhältnissmässig selten trat 
die acute Miliartuberculose im Anschlüsse an eine weit fortgeschrittene 
Phthise auf. 

Miliartuberculose der Meningen fehlte in allen 87 Fällen nur 4mal, 
Miliartuberculose der Chorioidea wurde 19mal nachgewiesen. 

Das Sputum der Kinder bei Miliartuberculose liess in keinem Falle 
Tuberkelbacillen nach weisen. Eisenschitz. 

6. Rachitis. 

Studien über Rachitis. Von Dr. N. A. Quisling. Archiv f. Kinder- 

heilk. 9. Bd. 4. u. 5. H. 

Der Autor erklärt es für dermalen wissenschaftlich nicht festgestellt, 
ob die sog. „acute“ Rachitis und die gewöhnliche chronische Form das 
Geringste mit einander zu schaffen haben. 

In Bezug auf das Vorhandensein congenitaler Rachitis hat er 200 
Neugeborene [92 Knaben, 108 Mädchen] in der Gebäranstalt zu Christi- 
ania untersucht. 

Als normal sah er das Cranium an, wenn au der grossen Fontanelle 
die Entfernung der gegenüberstehenden Seiten ca. 2 cm oder weniger 
betrug, die kleine Fontanelle geschlossen war, die Suturen einander 
nahezu berührten und die Knochen selbst in einiger Entfernung von 
den letztem nicht biegsam waren. 

Bei 9 Knaben und 14 Mädchen fand Dr. Q.: 20mal eine abnorm 
grosse Fontanelle, 10 mal Craniotabes, 7 mal Thoraxrachitis, 11 mal 
Rachitis der unteren Extremitäten (Tibia stark gekrümmt mit einwärtigen 
Concavitäten, die Muskulatur schlaff). 

Ein Gewicht von 2750—2970 g hatten 6 Kinder, bei den übrigen 
schwankte dasselbe zwischen 4220 und 3120, aber auch die mindergewich¬ 
tigen zeigten keine deutlichen Zeichen von mangelhafter Entwicklung. 

Von 1000 rachitischen Kindern (Poliklinik) standen 47,6% im 1., 
42,1% im 2., 7,4% im 3., 2% im 3.—5. Lebensjahre und 0,9% waren 
älter als 5 J. 

Im Ganzen erklärt Dr. Q. das Alter von 6—8 Monaten als Prä- 
dilectionsalter der Rachitis. 

Unter 7369 kranken Kindern (Poliklinik) fand Q. 13,5% Rachitiker 
und unter 4868 kranken Kindern im Alter bis zum dritten Lebensjahre 
19,94%, Zahlen, die sicher noch unter der wahren Sachlage stehen. 

Zur Entscheidung der Frage, ob die Rachitis eine constitutionelle 
Krankheit sei, unterzieht Dr. Q. die klinischen Erscheinungen der Krank¬ 
heit einer eingehenden Analyse, auf welche wir hier nicht im Einzelnen 
eingehen können. 

Er fand u. A. unter 1000 Rachitikern 316mal Schädelrachitis, 694- 
mal Thoraxrachitis, 592mal Extremitätenrachitis, 47mal Rachitis der 
Wirbelsäule, 233mal Dentitionsanomalien, und zwar unter 146 Rachi- 
tikem im Alter bis zu 6 Monaten erkrankt: 99mal den Schädel, 78mal 
den Thorax, 37mal die oberen, 15mal die unteren Extremitäten, und 
lmal die Wirbelsäule. 

Für die übrigen Altersperioden nach derselben Reihenfolge ergaben 
sich folgende Zahlen: 6—12 Monate 330 Rachitiker, 132, 243, 178, 

50 und 20; 1-1% Jahr 273 Rachitiker, 68, 196, 181, 57 und 16; 1% 
bis 2 Jahre 148 Rachitiker, 12, 146, 91, 39 und 9; 2—3 Jahre 74 
Rachitiker, 2, 46, 37, 15 und 1; unter 3 Jahren 29 Rachitiker, 3, 
16, 6, 6. 
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Allein im Allgemeinen muss man doch sagen, dass das ganze Ske¬ 
lett gleichzeitig angegriffen wird und nur die Intensitäten an den ver¬ 
schiedenen Standorten schwanken, je nachdem sich gerade beim Ein¬ 
tritte des ProcesBes das rascheste physiologische Knochenwachsthum da 
oder dort ereignet. 

Auf Grund seiner Analyse kommt Dr. Q. zum Schlüsse, dass die 
Rachitis eine constitutioneile Krankheit sei, dass die Veränderungen im 
Skelette eine Art von chronischer Entzündung darstellen, hervorgerufen 
wahrscheinlich durch einen im Blute circulirenden chemischen Reiz. 

Als Ursachen der Rachitis werden in Erörterung gezogen: 

1) Die Vererbung. Q. vermag aus seinem Materiale hierüber eine 
Aufklärung nicht zu finden. 

2) Syphilis. Syphilis ist eine disponirende Ursache der Rachitis 
und nichts mehr; Parrot’s Ansicht, dass Rachitis nur eine modificirte 
Syphilis sei, wird absolut zurückgewiesen. 

3) Schlechte Luft. Geographische Beziehungen, Vergleiche 
zwischen Stadt und Land, zwischen Sommer und Winter und eine vor- 
urtheilßfreie Beobachtung beweisen den grossen Einfluss schlechter Luft 
auf die Enstehung der Rachitis. 

4) DieBedeutung derErnährung und der Digestionskrank¬ 
heiten. Als thatsächlich heben wir folgende Angaben hervor: Er 
fand 786 rachitische Brustkinder in seinen Protokollen, und zwar bis 
zu 3 Monaten 25, von 3—6 Monaten 90, von 6—9 Monaten 114, von 
9—12 Monaten 173, von 12—18 Monaten 216, von 18—24 Monaten 112, 
von 24—36 Monaten 46, ältere 10; unter 115 künstlich genährten Rachi- 
tikern, nach derselben Altersabstufung: 4, 21, 31, 32, 16, 7, 2 und 2; 
im ganzen ersten Jahre wurden rachitisch von Brustkindern 51,08%, 
von Flaschenkindern 76,37%. 

Circa 3 Monate oder länger vor dem angeblichen Entstehen der 
Rachitis waren vorausgegangen: Diarrhoe und Obstruction 107 mal, 
Lungenkrankheiten 90mai, Masern 32mal, Keuchhusten 26mal, Krämpfe 
18 mal etc. 

6) Rücksichtlich des Geschlechtes fand Q. unter 1000 Rachi- 
tikern 691 Kn. und 409 M. Eisenschitz. 


Osteogenesis imperfecta. Ein Beitrag zur Lehre von der sogenannten 

fötalen Rachitis von Dr. H. Stilling (Strassburg). Virchow’s Arch. 

115 Bd. 3. H. 

Die Untersuchung bezieht sich auf eine achtmonatliche Frucht, die 
todt zur Welt kam, 25 cm lang war und die folgenden auffälligen 
Skelettverändcrungen zeigte: 

Das Schädeldach ist durchwegs häutig, das auf die Schädelbasis 
als faltiger Sack zusammenfallt, nachdem das Hirn entfernt ist; von 
sämmtlichen Deckknochen des Schädels hat nur die Pars frontalis des 
Stirnbeins eine Spur von Aehnlichkeit mit Knochensubstanz, die Schädel¬ 
basis ist dagegen vollkommen ausgebildet. 

Die Wirbelsäule ist massig skoliotisch nach links, die Wirbelkörper 
bestehen aus einer brüchigen, von mächtigen Knorpelmassen eingeschlos¬ 
senen Knochensubstanz. 

Das Brustbein ist vollkommen knorplig, die Rippen zeigen stellen¬ 
weise im knöchernen Theile knotige Anschwellungen, bestehen aus einer 
röthlichen, zerreiblichen Knochensubstanz, haben aber keine Auftreibung 
an der Knochenknorpelgrenze. 
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An den Extremitäten mehrfache Fracturen und Verkrümmungen, 
aber eine gute Entwicklung der Epiphysen. 

Die Details der Beschreibung des Skelettes müssen im Originale 
nachgelesen werden. 

Eine genauere mikroskopische Untersuchung dieses Skelettes ergab 
aber, trotz mehrfacher äusserster Aehnlichkeiten, dass es sich nicht um 
fötale Rachitis gehandelt habe. 

Es fehlten in diesem Falle die für Rachitis charakteristischen Ver¬ 
änderungen an der Ossificationsgrenze, es fehlte auch die Auflagerung 
junger Knochensubstanz aus den primären Markräumen, und es ist die 
Enochenbildung von Seite des Periosts ganz ausserordentlich mangel¬ 
haft, was bei der Rachitis foetalis durchaus nicht der Fall ist, und end¬ 
lich fehlte die für Rachitis charakteristische prämature Synostose 
zwischen Keil- und Grundbein. 

Dr. Stilling bezeichnet den Fall mit dem von Vrolik zuerst ge¬ 
brauchten, nichts präjudicirenden Namen „Osteogenesis imperfecta u . 

Eisenschitz. 

Ucber frühzeitiges Auftreten von Bachitis mit Magenerweiterung . Von 
Spitalassistent Huguenin. Spital St. Antoine in Paris. Revue 
mensuelle des maladies de l’enfance, Novemberheft 1881. 

Am 31. Mai wurde ein zehn Monate altes Mädchen im besagten 
Spitale (Abtheilung Prof. Hayem) aufgenommen mit allen Zeichen der 
Rachitis. Das Kind stammte von gesunden Eltern und war vom ersten 
Lebenstage an an der Mutterbrust genährt worden. Da die Mutter aber 
Arbeiterin war, musste sie das Säugegeschäft bald einstellen und das 
Kind zur Pflege nach auswärts geben. Dort wurde es mit der Flasche 
und Brei aufgezogen. Dementsprechend waren dann auch die Stühle 
häufig und schlecht verdaut und es bestand häufiges Brechen. Bei der 
Aufnahme bot das Kind als Erscheinungen dar: Voluminösen Schädel, 
weite Fontanellen, abgemagertes, cyanotisches Altweibergesicht, Hühner¬ 
brust, Skoliose und Kyphose. Unterleib äusserst aufgetrieben, flaschen¬ 
förmig. Die Tibien, Ulna und Radius deformirt, letztere zwei Knochen 
sogar spiralig verdreht. Die Epiphysen jedoch nicht sehr aufgetrieben, 
Das Kind ist noch zahnlos. Diese Erscheinungen der Rachitis sollen 
im sechsten Lebensmonate begonnen haben. Die Lungen katarrhalisch 
afficirt. 

Am 3. Juni war der Meteorismus insoweit gehoben, dass man den 
Magen etwas abgrenzen konnte. Das Kind erlag aber am 6. Juni der 
capillaren Bronchitis. 

Die Section ergab, dass der Magen 2 cm den Nabel nach unten 
überragte. Er enthielt 500 g Milch. Albrecht. 

A Discussion on BicJcets , in the Section of Diseases of Children at the 
Annual Meeting of the British Medical Association held in Glasgow, 
August 1888. I Introductany Bemarks on Etiology; Prevention; 
Connection with Syphilis and Scwrry , Nature of the Enlangement of 
the Liver and Spleen; Treatement by W. B. Cheadle. The British 
Medical Journal Nov. 1888. 

Die Rachitis ist eine Allgemeinerkrankung, welche nahezu in allen 
Organsystemen Störungen hervorruft, unter denen freilich diejenige 
des Knochenwachsthums die auffälligste und am besten gekannte ist. 
Als Ursache der Erkrankung sind Fehler in der Ernährung anzusehen 
und zwar mehr in der Qualität als in der Quantität des Genossenen. 
Von der schwerwiegendsten Bedeutung für die Entstehung der Rachitis 
ist der Mangel an animalischem Fett, weniger belangreich ist un- 
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genügende Menge von Eiweiss und Erdsalzen. Ungünstige hygienische 
Bedingungen, Mangel an Licht, Luft und Reinlichkeit steigern zwar die 
schon vorhandene Rachitis, sind aber auf ihre Entstehung selbst ohne 
Einfluss. Als Beleg führt Ch. eine interessante Beobachtung an, welche 
im zoologischen Garten gemacht worden. Die Jungen einer dort be¬ 
findlichen Löwin mussten, da sich die Löwin nicht zum Säugen ver¬ 
stand, stets künstlich mittels Pferdefleisch, das sehr wenig Fett ent¬ 
hielt, aufgezogen werden, dabei erkrankten und starben sie regelmässig 
nach kurzer Zeit unter den Erscheinungen hochgradiger Rachitis. Auch 
die letztgeworfenen Jungen wurden in gleicher Weise gehalten und 
boten bereits die Symptome hochgradiger Rachitis, eins der Jungen 
war schon gestorben: da wurde auf Veranlassung Bland Sutton’s die 
Diät gewechselt; die Thiere erhielten zu ihrem Fleisch Leberthran und 
gestossene Knochen in Milch, wurden im Uebrigen aber wie früher ge¬ 
halten. In drei Monaten waren alle Erscheinungen von Rachitis ge¬ 
schwunden und sie entwickelten sich zu ganz normalen, gesunden 
Thieren — ein bis jetzt noch nicht dagewesenes Ereigniss. 

Die von Parrot angenommene causale Beziehung der hereditären 
Syphilis und der Rachitis besteht nicht, jedoch zeigen viele Syphi¬ 
litische die Erscheinungen der Rachitis. Ein ähnlicher Zusammenhang 
besteht zwischen Rachitis und Scorbut, welch letztere Erkrankung auch 
lediglich von der Ernährungart abhängig ist. Beide Erkrankungen ent¬ 
stehen aus ähnlichen Ursachen und werden daher nicht selten an einem 
Individuum gefunden. Vergrösserung von Leber und Milz hat nichts 
mit Rachitis zu thun, findet sich nur in jenen Fällen, die gleichzeitig 
Erscheinungen congenitaler Syphilis darbieten. 

Prophylaktisch und therapeutisch empfiehlt Ch. die sorgfältige Rege¬ 
lung der Diät. Die Nahrung soll wenigstens % der festen Bestand- 
theile an Fett, Eiweiss, etwas mehr als % Kohlehydrate und y i0 an 
Salzen enthalten. Der Wassergehalt soll demjenigen der menschlichen 
Milch gleich sein. Dabei warnt er vor allzu freigebiger Verwendung 
der Medicinen: rohes Fleisch ist besser als Eisen; frische Milch und 
Rahm besser als Leberthran, wenigstens in den leichteren Fällen. 

Hierauf spricht 0 g s t o n über die chirurgische Behandlung der 
Rachitiker. An der Discussion betheiligten sich Ranke (München), der 
gleichfalls einen Zusammenhang zwischen Syphilis und Rachitis in Ab¬ 
rede stellt und nach dem Sectionsbefunde von 25 im Münchner patho¬ 
logischen Institut secirten Rachitikern die bei mehreren gefundene Ver¬ 
größerung der Leber und Milz als nicht charakteristisch für Rachitis 
ansieht; Jacobi (New-York), der die Phosphorbehandlung schon seit 
20 Jahren anwendet und damit sehr günstige Resultate erzielt hat, 
Ashby, Owen, Freer und Parker. Mit Ausnahme des letzteren, 
welcher die Erblichkeit betonte, waren sämmtliche Redner geneigt, Ano¬ 
malien der Ernährung und Verdauungsstörungen als die wesentlichste 
Ursache der Rachitis anzuerkennen. Escherich. 


Rachitis. Aus der Kinderklinik im alten Reichshospitale in Christiania 
von Prof. Dr. E. Schönberg. Norsk Mag. f. Lägevidensk. 4. R. II. 
10. S. 740. 1887. 

1. Ein 6% Jahre altes Mädchen hatte den ersten Zahn im Alter 
von 6 Monaten bekommen und im Alter von 1 Jahre zu laufen be¬ 
gonnen. Die ersten Symptome der Erkrankung erschienen in der ersten 
Hälfte des zweiten Lebensjahres. Im Alter von 2 Jahren bekam das 
Kind den Keuchhusten und seitdem konnte es nicht ordentlich gehen. 
Alle langen Knochen sammt den Schlüsselbeinen und Rippen zeigten 
Biegungen und Infractionen. An den Knochen der Extremitäten waren 
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die Infractionen nicht consolidirt; es bestand ausgesprochenes Pectus 
carinatum und die tiefen Einbiegungen der Seitenpartien an dem violinen- 
formigen Thorax zeigten, wie der Druck der Arme wenigstens theil- 
weise auf diese Einbiegungen gewirkt hatte, die ungefähr die Form 
der gebogenen Oberarmknochen hatten. Die charakteristische Schwel¬ 
lung der Rippenenden war stark ausgesprochen. Das Becken hatte die 
gewöhnliche rachitische Form. Das Kind war mikrocephal und wenig 
intelligent. Die Mutter litt an Rheumatismus, der Vater war ein Trinker, 
Syphilis Hess sich nicht nachweisen. Später heilten die meisten Frac- 
turen und Infractionen, aber in schlechten, bizarren Stellungen. 

2. Ein 3 Jahre altes Mädchen, bei dem sich die ersten Krankheits- 
symptome zu Ende des 1. oder zu Anfang des 2. Jahres gezeigt hatten, 
zeigte Krümmung der Ober- und Unterschenkel, der Ober- und Unter¬ 
arme, Infractionen an beiden SchHisselbeiuen, Rtark eingebogenen Thorax 
von den Achselhöhlen bis unten, Dorsolumbalkyphose. Das Kind hatte 
9 Zähne und wurde roch gestillt. Der Vater war blass und mager, die 
Mutter hatte an Rheumatismus gelitten; Syphilis war nicht nachzuweisen. 
Das Kind starb an Bronchopneumonie. Walter Berger. 


Behandlung der Rachitis mit Massage und passiven Bewegungen . Von 
Dr. P. Silfverskiöld. Eira XII. 11. 1888. 

Seit mehr als 4 Jahren hat S. die meisten in seiner Praxis vor¬ 
gekommenen Fälle von Rachitis mit Massage und passiven Bewegungen 
in der Weise behandelt, dass die vom Daumen fixirte Haut gegen die 
unterliegenden Gewebe geknetet wird, so dass wo möglich von der 
Massage die tiefen Muskelpartien und das Periost getroffen werden. 
Die Kraft, mit der dies geschieht, muss sich nach der Empfindlichkeit 
des Kindes und der der Bearbeitung folgenden Reaction richten und bei 
jeder neuen Sitzung zunehmen. In der Regel beginnt S. mit den unteren 
Extremitäten und lässt auf die Massage in raschem Tempo ausgeführte 
passive Bewegungen in den Fuss-, Knie- und Hüftgelenken folgen. 
Darauf geht er auf den Bauch über, dann auf die oberen Extremitäten, 
an denen der Massage ebenfalls passive Bewegungen folgen, dann auf 
Vorder- und Seitentheile der Brust (mit Respirationsbewegungen) und 
schliesslich auf die Rückenmuskulatur, mit folgenden Hackungen und 
Klopfungen der Wirbelsäule; bei Craniotabes wird auch das Hinter¬ 
hauptsbein massirt. Eine Sitzung dauert gewöhnlich 10—16 Minuten. 
Die Kinder sollen sich bald an die Behandlung gewöhnen. Der Be¬ 
handlung folgt Röthung der Haut und Erwärmung der Hände und 
Füsse, die Schmerzen in den Muskeln und Gelenken nehmen bald ab, 
sowie die Schweisse, und das Allgemeinbefinden und die Ernährung 
werden besser. In keinem der von S. in dieser Weise behandelten Fälle 
sind bis zur vollständigen Heilung mehr als 4—6 Wochen verstrichen. 
Alle durch die Krankheit bedingten Deformitäten gehen allerdings nicht 
zurück, aber manche, wie geringe oder noch nicht lange bestehende 
Knochenveränderungen, können verbessert werden. Um die Resultate 
nicht zu trüben, wurden während der Behandlung keine Medicamente 
gegeben, aber die Diät und die übrigen Lebensbedingungen wurden ge¬ 
regelt. Intercurrente Krankheiten haben natürlich besondere Behand¬ 
lung erfordert und in den meisten Fällen genöthigt, die Cur abzubrechen, 
doch hat in einem mitgetheilten Falle Keuchhusten nicht besonders 
störend auf den Fortgang der Besserung gewirkt. Die einzige Un¬ 
gelegenheit bei der Behandlung ist die, dass sie zeitraubend ist für den 
Arzt und schwer durchzuführen, wenn die Kinder nicht transportirt 
werden können. Zum Schluss hebt S. hervor, dass er die Massage 
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durchaus nicht als ein Specificum gegen Rachitis betrachten will, son¬ 
dern nur als ein allgemein stärkendes Verfahren, das die Lebensenergie 
erhöbt und dadurch die Krankheitsursache bekämpfen hilft. S. theilt 
9 Fälle mit, in denen der Erfolg der Behandlung durchaus gut war. 

Walter Berger. 

Ueber die Phosphorbehandlung bei Rachitis . Beobachtungen aus dem 

Kinderspital zu Basel während der Jahre 1884—87 Von Jacques 

de Montmollin. 

Nach einem kurzen historischen Ueberblick über die Wirkungs¬ 
weise des Phosphors, welcher, wie Wegner im Jahre 1872 entdeckte, 
in kleinen Dosen an noch wachsende Thiere verabreicht, eine auffällige 
Verdichtung der neu apponirten Knochentheile herbeiführe, wobei die 
weiten normalen Markräume der Spongiosa durch eine scheinbar com¬ 
pacte Knochenmasse ersetzt wurden, bespricht derVerf. die Kassowitz- 
sche Theorie, welcher der Ansicht ist, dass die normale Ossification 
überall mit einer Rückbildung von Blutgefässen oder mit einem Nach¬ 
lasse ihrer Strömungsenergie verbunden sei, während die Resorption des 
verkalkten Knorpels und Knochens von den entgegengesetzten Bedin¬ 
gungen abhänge. Kassowitz wiederholte die Wegner’schen Versuche 
und fand, wie dieser, zwischen Knorpelfuge und Spongiosa der Dia- 
physe einen, je nach der Fütterungszeit verschieden dicken, weissen 
Saum, der nichts anderes als die abnorm erweiterte Zone der Knorpel¬ 
verkalkung und der primären Markräume darstellt. Nach Kassowitz 
soll nun der Phosphor direct die in den Knochen sich vertheilenden 
Blutgefässe beeinflussen, und zwar bestehe seine Wirkung in einer Hem¬ 
mung der Gefässbildung und -entwickelung. 

Kleine im Blut circulirende Phosphormengen sollen eine Gefäss- 
contraction anregen und so die der Kalkablagerung widerstehende Hyper¬ 
ämie beseitigen. Grössere Phosphordosen rufen, anstatt die Gefässbildung 
zu hemmen, vielmehr eine vascularisirende Entzündung des Knorpels 
und der jungen Knochenschichten hervor. Seit 1879 begann Kassowitz 
seine therapeutischen Versuche an rachitischen Kindern, von denen er 
bis April 1883 560 mit Phosphor behandelt hatte, der je nach dem 
Alter der Patientin von 0,5 bis 2 mg pro die gegeben wurde. Die 
Einheitsdosis beträgt 0,5 mg. 

Am besten wurde der Phosphor in folgender Weise verabreicht: 
fy Phosphor 0,01 

01. Amygdal. dulc. (od. 01. olivar.) 10,0 
Pulv. gummi arab. 

Syr. simpl. ää 6,0 
Aq. destillata 80,0 
F. emulsio. 

Früh und Abends 1 Theelöffel voll (jedoch auch täglich 4 und 3 
Kaffeelöffel voll). Auch mit Leberthran wird der Phosphor gut vertragen 
( 0 , 01 : 100 , 0 ). 

Die Resultate, die Kassowitz erlangte, waren nun folgende: 

Das Mittel wurde gern genommen (bis auf wenige Ausnahmen) und 
konnte Monate lang gegeben werden, ohne die Verdauung zu beein¬ 
trächtigen. Nach 2- bis 3 wöchentlicher Anwendung trat eine Ver¬ 
kleinerung der Fontanelle um die Hälfte oder mehr ein. Das abnorm 
entwickelte und mangelhaft verkalkte Gewebe hatte sich consolidirt. 
Ganz besonders wirksam war das Phosphor gegen gewisse nervöse Er¬ 
scheinungen, Stimmritzenkrampf, erhöhte Reflexerregbarkeit und profuse 
Schweisssecretion. Auch die Ernährung nahm zu, die Kinder wurden 
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lebhafter und namentlich war ein beschleunigtes Zahnen und eine raschere 
Verknöcherung des Schädels zu beobachten. 

Montmollin hat nun 72 Fälle der Poliklinik des Kinderhospitals 
zu Basel, die mit Phosphor behandelt worden waren, zusammengestellt 
und in seiner Dissertation eingehender beschrieben. Das Alter der Kinder 
schwankte zwischen 6 Wochen und 4 Jahren, die meisten standen 
zwischen % und 1 Jahre, nämlich 23. Die Gesammtdosis des Phos¬ 
phors, die sich bei den poliklinischen Patienten nicht immer ganz 
sicher feststellen liess, betrag 6 mg bis 18 cg; das Mittel wurde fast 
immer gern genommen, nur in 6 Fällen sträubten sich die Kinder. 
Ueber den Einfluss des Phosphors auf das Allgemeinbefinden 
geben 62 Krankengeschichten ein durchaus befriedigendes Resultat: die 
Kinder nahmen an Gewicht zu, bekamen ein besseres Aussehen und 
worden munterer. 

Bei der Besprechung der einzelnen Systeme ergab sich Folgendes: 

1. Knochensystem. 

Die Craniotabes, die mit 6 Fällen vertreten ist, heilte innerhalb 
eines bis drei Monaten. Die Fontanelle und Nähte verkleinerten sich 
nachweislich in 33 Fällen. Bei 12 Patienten wurde dagegen die vor¬ 
handene Schädelrachitis wenig oder gar nicht beeinflusst. Der Loco- 
motions- und Stützapparat wurde auch unter dem Einfluss des Phos¬ 
phors gebessert, die Kinder lernten in relativ kurzer Zeit sitzen (13) 
und auch besser stehen (10). Bei 13 machte das Gehen entschiedene 
Fortschritte, ln 6 Fällen erfolgte auffallend rascher Zahndurchbruch. 

2. Respirationssystem. 

6 Fälle von Bronchitis heilten in kürzester Zeit. 

3. Verdauung. 

Auch hier war das Resultat fast immer günstig, der Appetit wurde 
fast immer besser. Speciellere Angaben liefern 13 Krankengeschichten. 
In 5 weiteren Fällen verschwanden vorher dagewesene Durchfälle. 

4. Nervöse Symptome. 

8 Fälle von Spasmus glottidis heilten und zwar in 1 Falle inner¬ 
halb vier Tage, jedenfalls konnte bei einem Kinde die Beobachtung ge¬ 
macht werden, dass mit dem Aussetzen des Phosphors der Stimmritzen¬ 
krampf wiederkehrte. Convulsionen, die 3 mal zur Beobachtung kamen, 
verschwanden auch, ausserdem wurde Schlaflosigkeit und profuse Schweiss- 
secretion unter der PhosphorbehandluDg besser. 

Den Schluss der Arbeit bildet die Empfehlung des Phosphors bei 
Rachitis, welcher, wie kein anderes Mittel zuvor, neben passender Hygiene 
die Krankheit zu heilen vermöge. Fritzsche. 

Bachitisme et phosphore. Von Comby. Sitzungsbericht der Sociötd 

mddicale des Hopitaux vom 9. März 1888. Progrös mödical 1888. 

Nr. 11. 

Der Vortragende hat bei 40 Kindern von 3 Monaten bis 10 Jahren 
in einem Zeiträume von 16 Monaten die Rachitis nach Kassowitz mit 
Pliosphorleberthran (01. jecor. asell. 1000,0, Phosphor 0,1, 1—4 Kaffee¬ 
löffel voll täglich) behandelt. Die Behandlung dauerte 3—12 Monate; 
nie trat irgend welcher störende Zwischenfall ein. Von diesen 40 wurden 
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21 (62,6%) gebessert, bei 18 (45%) zeigte Bich kein Erfolg, während 
1 Kind (2,5%) sich verschlimmerte. 

Zu gleicher Zeit wurden bei weiteren 40 rachitischen Kindern aus¬ 
schliesslich Soolbäder als Curmittel verordnet. Dabei zeigte sich bei 2 
(6%) vollständige Heilung, während 34 (85%) gebessert wurden. Das 
Heilergebniss dieser zweiten Reihe ist entschieden besser, so dass Comby 
den Schluss zieht, dass die Behandlung der Rachitis mit salinischen 
Mitteln (Bäder, Aufenthalt an der See) jeder inneren Arzneidarreichung 
(Leber, Phosphor etc.) vorzuziehen sei. Fritzsche. 

Des rapports du rachitisme avec la Syphilis (Fortsetzung) 1 ). Von Cazin 
et lscovesco. Gekrönte Preisschrift. Archives gönörales de möde- 
cine. November 1887. 

Die Hyperämie und die Sklerose des Markes mit deutlicher Neigung 
zur Bildung fibrösen Gewebes können ohne Granulationsbildung und 
ohne fettige Entartung längs der Gefässe vorhanden sein. Man kann 
dann mit gutem Rechte die erstgenannten Läsionen als primäre, die 
späteren als secundäre betrachten. In dieser, wie in der vorhergegan¬ 
genen Periode nimmt der Epiphysenknorpel an der Erkrankung kräf¬ 
tigen Anteil. Die Störungen an der Ossificationsgrenze, die schon bei 
der ersten Art (Stufe) hervortreten, sind noch viel markanter. Die 
Wucherung der Knorpelzellen ist bedeutend, die Verknöcherung ist un¬ 
regelmässig und angebalten, mehr als in der früheren Periode. Die gela¬ 
tinöse Entartung kann eine Loslösung des Knorpels herbeitühren. Das 
ganze Krankheitsbild ähnelt so der Knochentubercnlose, besonders der- 

i 'enigen kleiner Kinder; selbst dev Sitz der Krankheit, in der Nähe der 
Cpiphysenknorpel, ist auch der Tuberculose gemeinschaftlich, ebenso 
wie die gelatinöse Infiltration dabei Vorkommen kann. Nach Parrot 
wird die eitrige und gelatinöse Infiltration auch unter anderen Verhält¬ 
nissen gefunden, für die er aber die Namensnennung schuldig bleibt. 
Die Verfasser konnten die tuberculöse Epiphysenerkrankung bei einem 
7jährigeu scrophulösen Kinde beobachten, bei dem eine Hüftgelenks- 
resection vorgenommen worden war. Das obere Femurende, welches 
besonders befallen war, zeigte auf dem Schnitt zahlreiche tuberculöse 
Knoten und ein Schnitt durch den Knorpel, der weicher als im nor¬ 
malen Zustande erschien, ergab eine vermehrte Wucherung der Knorpel¬ 
zellen, während die Ossification zurückgeblieben war. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt für die syphilitische 
Knochenerkrankung dieser zweiten Art kein sicheres pathognomonisches 
Zeichen, vielmehr können diese Erkrankungen auch anderen Krankheits¬ 
bildern als der Syphilis eigentümlich sein. Aber gewisse Eigentümlich¬ 
keiten des Krankheitssitzes sind immer für die Aetiologie von Wich¬ 
tigkeit : bei gelatinöser Entartung mehrerer Knochen mit multipler 
Epiphysenlösung handelt es sich mit grosser Sicherheit um Syphilis. 

Befällt die Entartung die Scbädelknochen, so ruft sie hier den Zu¬ 
stand hervor, den man als Craniotabes beschrieben hat, wobei es sogar 
zu einer Perforation der Knochenwand kommen kann. Wiewohl noch 
die Ansichten über die Aetiologie der Craniotabes geteilt sind, so ist 
doch bemerkenswert, dass besonders die mit Lues congenita befallenen 
Individien davon betroffen sind. 

In England wird Craniotabes als eine wesentlich der Syphilis zu¬ 
kommende Erscheinung aufgefasst. In Frankreich und besonders in 
Deutschland ist man in dieser Anschauung nicht so streng, manche be¬ 
haupten sogar, dass Craniotabes bei Syphilis selten sei. So berichtet 


1) S. Band XXVIII. pag. 227. 
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Kassowitz, dass unter 100 beobachteten Kindern 80 rachitisch waren, 
von denen 47 Craniotabes hatten. Unter diesen 100 Kindern waren 
überhaupt nur 3 syphilitische. Die Verfasser treten nun der Ansicht 
der englischen und deutschen Autoren bei, indem sie die Craniotabes 
als eine der Syphilis nicht zukommende Krankheitserscheinung betrachten. 

Die Erscheinungen der III. Art der Knochenerkrankungen, welche 
nach 6 Monaten besonders auftreten, sind folgende: 

Die Osteophyten, welche in der zweiten Periode keine Veränderung 
ihrer Structur darboten, werden jetzt poröser und bröcklich. Damit ist 
der pathologische Vorgang am Knochen vollständig: gesteigerte Gefass- 
bildung, Hervorschiessen des Markgewebes, Entkalkung und zum Schluss 
Lacunenbildung in der Knochensubstanz Die Lacunen sind mit Mark¬ 
gewebe ausgefüllt. Aber ausser diesen Störungen im Knochen selbst 
nimmt auch das Periost durch Ablagerung neuer Knochenherde auf der 
Oberfläche der Osteophyten an der Erkrankung Antheil; endlich kann 
auch die Spongiosa mit befallen werden. 

Bei der Rachitis bilden die Knorpelzellen durch Wucherung Längs - 
streifen, die jedoch nicht mit Regelmässigkeit auftreten. Die Verkal¬ 
kung ist äusserst unregelmässig, indem sie den Zellengängen folgt und 
in deren Innerem ein Kalknetz bildet, dessen Maschen secundäre Kapseln 
enthalten. Auch die Gefässbildung ist unregelmässig. Das spongiöse 
Gewebe ist viel ausgeprägter bei der Rachitis als bei der Syphilis, wo 
es viel fester auftritt. Auch bei dieser III. Art bietet der Knochen- 
process nichts hervorragend Pathognomonisches, was man allein für die 
Syphilis beanspruchen könnte, es findet sich vielmehr derselbe bei einer 
Menge anderer Umstände, so dass die Ansicht Parrot’s, welcher ge¬ 
rade aus der Entwicklung des spongiösen Gewebes auf die Identität 
von Syphilis und Rachitis schloss, als irrig zu verwerfen ist. 

Die Autoren schliessen nun eine kurze Besprechung der rachitischen 
Knochenaffectionen an, deren Eigenthümlichkeiten kurz folgende sind: 
Die rachitischen Erkrankungen sind immer symmetrisch und über eine 
grössere Anzahl von Knochen verbreitet, die Rippen sind häufig und 
dann immer symmetrisch befallen. Für Rachitis sprechen immer der 
sog. Rosenkranz und die Verkrümmungen. 

Die Störungen in der Knochenbildung erfolgen auf Kosten des Periostes. 
Beim Knorpel bestehen die Abweichungen in einer Gefässwucherung 
und in einer unregelmässigen Verkalkung, Mangel an Festigkeit und 
Knickungen. 

Wenn Syphilis neben Rachitis gefunden wird (übrigens ein seltenes 
Zusammentreffen), so ist die Syphilis meist früher als die Rachitis vor¬ 
handen. Es ist durch dieselbe gewissermassen der Boden für die Rachitis 
vorbereitet, wegen der geringen Widerstandsfähigkeit des Organismus. 

Beim Eintritt von Syphilis bei vorhandener Rachitis sind zwei 
Möglichkeiten denkbar: die Eltern können nach Zeugung rachitischer 
Kinder syphilitisch werden, oder von Rachitis geheilte Individuen ziehen 
sich Syphilis zu. Zur Beleuchtung der ersten Ansicht wird die Beobach¬ 
tung von Capitrel 1 ) mitgetheilt, die wir hier kurz wiedergeben: 

Die Eltern eines 3 Jahre alten Kindes werden syphilitisch. Das 
Kind zeigte deutliche Spuren von Rachitis: grosser Schädel, offene Fonta¬ 
nelle, prominente Tubera frontalia et parietalia, Rosenkranz und Epi¬ 
physenschwellung. Bei der Geburt dieses Kindes waren beide Eltern 
gesund und zogen sich erst nach 3 Jahren Syphilis zu, von der erst die 


1) De l’ötiologie du Rachitisme. 
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Frau, dann der Gatte deutliche Zeichen darboten. Nachdem die Lues 
abgeheilt war, concipirt die Frau abermals und gebärt ein vollständig 
gesundes Kind, das weder Rachitis noch Syphilis hat. 

Der Fall ist insofern instructiv, als man die Geburt des gesunden 
nicht rachitischen Kindes der antisyphilitischen Cur zuschreiben kann. 

ln einem zweiten Fall sind die Kinder erster Ehe rachitisch. Der 
Mann acquiriit in seinem Wittwenstand Syphilis, glaubt sich geheilt 
und zeugt in seiner zweiten Ehe ein syphilitisches Kind, das nie irgend 
welche Zeichen von Rachitis darbot. 

Indem ich von einer weiteren Mittheilung von Krankengeschichten * 
verzichte und auf die hochinteressante Arbeit selbst verweise, schliesse 
ich mit den Worten der Autoren: 

„Die Syphilis giebt wohl bisweilen die Veranlassung zu Knochen¬ 
deformationen, die man unter dem Namen der Pseudo-Rachitis syphi¬ 
litica zusammenfassen kann, ein Zustand, der mit richtiger Rachitis 
nichts gemein hat.“ Fritzsche. 


6. Syphilis hereditaria. 

Eine Studie über hereditäre Syphilis . Von Prof. E. Neu mann* Wiener 

klin. W. 4, 6, 6, 7, 8, 9. 1889. 

Prof. Neumann stellt folgende 5 Fragen auf: 

1. Wie verhält sich die Descendenz, wenn Vater und Mutter zur 
Zeit der Zeugung resp. der Conception nicht syphilitisch sind und die 
Mutter erst nach der Conception inficirt wurde — rein postconceptionelle 
Syphilis? 

2. Wie verhält sich die postconceptionelle Syphilis der Mutter 
zur Descendenz, wenn der Vater schon zur Zeit der Zeugung syphi¬ 
litisch war? 

3. Wie verhält sich die postconceptionelle Syphilis zur Nachkommen¬ 
schaft, wenn der Gesundheitszustand des Vaters zur Zeit der Zeugung 
unbekannt geblieben, die Mutter zur Zeit der Conception gesund war? 

4. Wie verhält sich die Nachkommenschaft, wenn die Infection und 
Conception der Mutter gleichzeitig erfolgt ist? 

5. Wie verhält sich die Nachkommenschaft, wenn Vater oder Mutter 
oder beide schon vor der Conception syphilitisch waren? 

Wir übergehen den rein historischen Theil der Arbeit. 

ad 1. Wird zunächst die Frage aufgeworfen, ob die postconcep¬ 
tionelle Syphilis der Mutter auf den von der Zeugung her gesunden 
Fötus übergeht und in welchem Monate der Schwangerschaft die In¬ 
fection des Fötus stattfindet? 

N. wendet sich gegen die Behauptung Kassowitz’, dass der vom 
Vater her gesunde Fötus durch die postconceptionelle Syphilis der Mutter 
intrauterin nicht inficirt werden könne. 

Kassowitz hat selbst später diese seine Behauptung dahin ein¬ 
geschränkt, dass der Uebertritt des syphilitischen Contagiums von der 
Mutter zum Kinde und umgekehrt ausnahmsweise doch stattfinden könne 
und dass dann der trotz des placentaren Säfteaustausches von Syphilis 
frei gebliebene mütterliche resp. kindliche Organismus einen hohen Grad 
von Immunität gegen syphilitiche Infection erlangt. 

Auch bezüglich der Zeitperiode der Schwangerschaft, in der das 
Virus auf die Frucht übergeht, besteht unter den Autoren keineswegs 
eine Uebereinstimmung. 

Die Auseinandersetzungen Prof. Neumann’s stützen sich auf 261 
an seiner Klinik gesammelte Beobachtungen. 

Von rein postconceptioneller Syphilis werden 11 Fälle angeführt, 
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von den 11 Kindern waren und blieben 3 Kinder frei von Syphilis, bei 
welchen die Infection der Mutter im 9., 7., 6. und 5. Lunarmonate der 
Gravidität stattgefunden hatte, von zweien dieser Mütter wird angegeben, 
dass sie während der Schwangerschaft nicht syphilitisch behandelt worden 
sei, von den beiden anderen ist darüber nichts angegeben. 

Die Infection der restirenden 7 kranken Mütter, welche todte oder 
macerirte oder syphilitische Kinder zur Welt gebracht oder abortirt 
hatten, war in der Zeit vom 2.-8. Lunarmonate der Schwangerschaft 
erfolgt, von diesen Müttern waren 2 während der Schwangerschaft be¬ 
handelt, eine nicht behandelt worden, und bei 4 fehlt eine diesbezüg¬ 
liche Angabe. 

Eine zweite Reihe von Fällen (16) sind solche, bei welchen die 
Väter zur Zeit der Zeugung schon syphilitisch waren, die Mütter aber 
erst während der Schwangerschaft inficirt wurden. 

Von diesen 15 Kindern kamen 8 todt zur Welt, deren Mütter im 

2. und 6. Lunarmonate inficirt worden waren, gesund 6, deren Mütter 
im 4.-9. Lunarmonate inficirt worden waren, und 2 syphilitisch, deren 
Mütter im 4. und 5. Monate inficirt worden waren. 

Eine 3. Reihe betrifft 16 Fälle von postconceptioneller Syphilis, in 
welchen die Gesundheitsverhältnisse des Vaters unbekannt blieben. Von 
diesen 16 Kindern kamen 3 tot zur Welt, deren Mütter im 2. und 

3. Monate der Schwangerschaft inficirt worden waren; gesund 5, deren 
Mütter im 6.-8. Monate inficirt worden waren; früh geboren waren 6, 
deren Mütter im 1.—6. Monat inficirt worden waren; 1 syphilitisch ge¬ 
boren, dessen Mutter im 6. Monate inficirt worden war; bei einem früh 
geborenen und einem gesund geborenen Kinde konnte der Zeitpunkt 
der Gravidität, in welchem die Infection stattgefunden, nicht eruirt 
werden. 

Eine 4. Reihe betrifft 39 Fälle, in welchen die Conception und In¬ 
fection gleichzeitig erfolgt waren, von diesen wurden 14 reif und ge¬ 
sund geboren, 21 abortirt und macerirt zur Welt gebracht, 4 syphilitisch 
lebend geboren. 

Eine 6. Reihe von Fällen, bei welchen die Mutter schon vor der 
Conception krank war, betrifft 29 Fälle, von diesen wurden 8 reif und 
gesund geboren, 3 reif und syphilitisch, 6 früh geboren, 13 abortirt, 
davon 7 macerirt. 

Von allen Beobachtungen konnten 112 verwerthet werden und ge¬ 
statteten die nachfolgenden Schlussfolgerungen: 

1) Bei der rein postconceptionellen Syphilis begünstigt die Infection 
der Mutter in den ersten Schwangerschaftsmonaten die Erkrankung des 
Kindes, in nahezu der Hälfte aller Fälle blieben die Kinder verschont. 
N. führt eine Beobachtung von acquirirter Syphilis bei einem 7 Jahre 
alten Kinde an, dessen Mutter 6 Monate vor seiner Geburt inficirt 
worden war. 

Sicher ist also, dass die Scheidewand zwischen Mutter und Fötus 
durch das syphilitische Virus überschritten werden kann und dass in 
den letzten 120 Tagen der Gravidität die Infection der Mutter die Frucht 
am wenigsten gefährdet. 

2) Selbst dann, wenn die syphilitische Erkrankung des Vaters zur 
Zeit der Zeugung erwiesen ist und die Mutter erst nachträglich er¬ 
krankt, können gesunde Kinder zur Welt gebracht werden. Es scheint, 
dass in diesen Fällen sich im Wesentlichen die paterne Syphilis geltend 
macht. 

3) Bei den Fällen von postconceptioneller Syphilis, wo der Vater 
unbekannt war, lässt sich aus dem Schicksale der Kinder mit Wahr¬ 
scheinlichkeit schliessen, dass darunter viel Fälle von rein postconcep¬ 
tioneller Syphilis gewesen sein mochten. 
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4) In der Reihe der Fälle, in welchen die Conception und die In- 
fection gleichzeitig stattgefunden hatten, blieben von 47 doch noch 15 
gesund und es steht diese Beobachtung im Widerspruche mit der An¬ 
nahme, dass bei diesen Umständen die Kinder syphilitisch seih müssen. 

5) Bei der Infection vor der Conception kommt zunächst die 
Zeit in Betracht, in welcher die Conception stattgefunden. Ein grösserer 
zeitlicher Zwischenraum und vorausgegangene mercurielle Behandlung 
der Eltern sind für die Kinder günstige Momente. 

6) Es ist unrichtig, dass tertiäre Syphilis die Weiber steril macht. 

Eisenschitz. 

Syphilis und Scrofulose. Von Dr. J. Rabl. Wiener kl. W. 27. 1888. 

Dr. J. Rabl, dem in dem Jodbad Hall ein sehr grosses Beobach¬ 
tungsmaterial von Scrofulose zur Verfügung steht, untersuchte auch die 
causalen Beziehungen zwischen Lues und Scrofulose. 

Er gruppirt das diesbezügliche Beobachtungsmaterial in 2 Gruppen: 
in eine, in welcher die hereditäre Belastung mit Tuberculose und Syphilis 
vorhanden ist, und in eine zweite, in welcher die hereditäre Syphilis 
allein, mit Ausschluss anderer ätiologischer Factoren, sich geltend ge¬ 
macht hat. 

Unter 1000 Fällen von Scrofulose waren 526, in welchen überhaupt 
eine hereditäre Belastung nachweisbar war. Unter diesen waren 17, in 
denen der Vater tuberculös und früher syphilitisch, 2, wo der Vater 
tuberculös und die Mutter syphilitisch, und 6, wo die Mutter tuber¬ 
culös und der Vater syphilitisch waren; selbstverständlich lässt sich die 
Syphilis in einer grossen Zahl von Fällen anamnestisch nicht erheben, 
auch wenn sie vorhanden gewesen war. 

Wenn die doppelte Belastung mit Tuberculose und Syphilis vor¬ 
handen ist, so beobachtet man an den Kindern entweder rein scrofu- 
löse resp. tuberculöse Läsionen oder zuweilen „utraquistische Formen 14 
(Rabl), oder endlich, man findet bei Geschwistern nur scrofulose oder 
nur luetische Symptome. 

Bei jenen Fällen, wo bei den Eltern oder Grosseltern nur Lues, aber 
kein anderes prädisponirendes Symptom vorausgegangen ist, kann, wenn 
die Lues der Eltern nur mehr geringe Intensität hat, dadurch nur die 
Disposition zur Tuberculose und Scrofulose gesetzt werden. Die Zahl 
dieser Fälle scheint nur gering zu sein. 

Häufiger dürften solche, allerdings schwer diagnosticirbare Fälle 
von Scrofulose Vorkommen, die auf dem Boden der Lues entstanden 
sind, und es ist praktisch wichtig, dass etwa ähnliche Fälle von Coxitis 
und Gonitis durch die innerliche und äusserliche Jodbehandlung even¬ 
tuell durch Mercurialeinreibungen günstig beeinflusst werden und dass 
man diese Beziehung mitunter zu erwägen haben wird, auch wenn eine 
dahin leitende Anamnese nicht vorhanden ist, insbesondere beim Vor¬ 
handensein von indolenten Drüsenschwellungen und beim Fehlen von 
fungösen Wucherungen, die bei luetischer Basis nicht zur Entwickelung 
kommen dürften, sowie die entsprechenden indolenten Drüsenschwel¬ 
lungen kaum je verkäsen. 

Dr. R. stellt auf Grund seiner Erfahrungen folgende Sätze auf: 

1) Hereditäre Belastung mit Lues der Eltern, zugleich neben andern 
ursächlichen Bedingungen der Scrofulose vorhanden, kann entweder ein¬ 
fach deren Wirkung verstärken oder neben den durch dieselben be¬ 
dingten Bcrofulösen und tuberculösen Formen auch solche hervorrufen, 
welche bei der angeborenen Syphilis beobachtet werden. 

2) Lues der Eltern kann allein indirect zur Erwerbung der Scrofu¬ 
lose beitragen, indem durch jene die Organisation des Kindes beein- 
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flusst ihre Widerstandsfähigkeit gegen jene Factoren, welche Scrofulose 
und Taberculose verursachen, herabgesetzt und somit die Kinder für 
diese beiden Krankheiten disponirt werden. 

3) Lues der Eltern kann in den Kindern auch direct ausser den 
charakteristischen Symptomen der Lues congenita Formen zu Stande 
kommen lassen, welche nicht mit der Scrofulose identisch, sondern 
Producte der Lues sind, aber sich durch nichts von den analogen Formen 
unterscheiden, die durch hereditäre Belastung mit Tuberculose und die 
andern anerkannten Ursachen der Scrofulose erzeugt werden; Anamnese 
und Verlauf können in solchen Fällen einen Fingerzeig geben. 

Diese Sätze werden durch eine kleine Auswahl von kurzen Kranken¬ 
geschichten belegt. Eisenschitz. 


An atrophic and seietosed brain from a case of congenital syphilitic Idiocy. 

By Dr. Angel Morey. The british medical Journal. February 2, 

1889. 

Ein Kind von 16 Monaten mit spastischer Contractur aller 
Extremitäten, ausser Stand zu stehen, sitzen oder sprechen, starb unter 
Convulsionen. Die Section ergab neben einer zu geringen Circumferenz 
und Wölbung des Schädels Atrophie und Sklerose der linken Hemi¬ 
sphäre, welche Verf., obgleich Veränderungen an den Arterien und an 
den Hirnhäuten fehlen, als auf Syphilis beruhend auffasst. Der Fall 
spricht dafür, dass manche in der späteren Kindheit zur Beobachtung 
kommende Idiotie oder Epilepsie syphilitischen Ursprunges sei. 

Escherich. 


Chronic Syphilitic Meningitis , Arteriitis and Cerebral Atrophie in Children. 

By Dr. Angel Morey. The british medical Journal. February 2, 

1889. 

Pat. kam im Alter von 11 Monaten mit Hydrocephalus zur Beob¬ 
achtung. Derselbe war angeboren, es bestand Milztumor, Sattelnase, 
Teint und Chorioiditis. Der Zustand besserte sich, bis sich im August 1888 
eine linksseitige spastische Hemiplegie einstellte. Im October kam es 
zur selben Affection der rechten Körperhälfte. 8 Tage später Exitus 
letalis im Alter von 4 Jahren. Section ergab Hirn und Dura mater 
allenthalben verklebt, doch so, dass man die Adhäsionen noch lösen 
konnte; Arterien stark verändert, die Hirnmasse selbst atrophisch und 
sklerosirt. Die Dura mater, namentlich in der Schläfengegend stark 
verdickt, von fibrinöser Structur. Ventrikel erweitert, das Ependym von 
granulirtem, ,,chagrinartigem“ Aussehen. Die Granula schienen aus Haufen 
von Bundzellen zu bestehen. Escherich. 

Zur Lehre von der congenitalen Hirn - und Bückenmarkssyphilis. Von 

Dr. E. Siemerling. Archiv f. Psychiatrie. 20. Bd. 1. Hft. 

Dr. Siemerling theilt einen Fall von congenitaler Hirn- und 
Bückenmarkssyphilis mit, der an einem 12 Jahre alten Mädchen an 
der Klinik von Prof. Westphahl zur Beobachtung kam. 

Der Vater des Kindes hatte Syphilis gehabt. Die Kranke selbst 
war bis zum 4. Lebensjahre gesund gewesen; im Alter von 4 Jahren 
erlitt sie einen apoplektischen Anfall, mit rechtseitiger Hemiplegie und 
Sprachverlust. Die Lähmung des rechten Armes und des Fusses blieb 
Jahre lang bestehen, im 6. Jahre Abnahme der Sehkraft; es wurde 
beiderseits weisse Verfärbung beider Pupillen nachgewiesen, im 11. Lebens¬ 
jahre war die Kranke völlig erblindet. 

Jahrbuoh f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 13 
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Im 12. Lebensjahre mehrmaliges Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel¬ 
anfälle und endlich in Zeiträumen von 8 — 14 Tagen heftige epileptiforme 
Anfälle, das Gehen verschlechterte sich nunmehr und es stellte sich Schwer¬ 
hörigkeit ein. 

Nunmehr constatirte man beiderseits ausgesprochene Sehnerven¬ 
atrophie, links neuritischer Ursprung noch schwach erkennbar, fort¬ 
währender Nystagmus. 

Au den oberen Extremitäten keine Atrophien, der Gang ist aus¬ 
gesprochen atactisch, stampfend, leicht schleudernd, Kniephänomene 
beiderseits normal, Sensibilität normal. 

Im weitern Verlaufe: Vorübergehendes und endlich dauerndes Ver¬ 
schwinden des Kniephänomens, rechtsseitige Facialislähmung. Tod nach 
2 schweren epileptitormen Anfällen. 

Bei der Obduction findet man: Encephalomeningitis gummosa: 
Arachnitis gummosa basilaris. Hydrocephalus int. Gummata durae matris 
convexitatis. Atrophia calvariae. Oesteoporosis baseos multiplex. 
Arachnitis gummosa spinalis. 

Die Detailuntersuchung: Die ausgebreitet von den weichen Hirn¬ 
häuten ausgehende Gummabildung schliesst das Stammhirn mit Med. 
oblong, und Kleinhirn völlig ein, nach vorn bis zu den olfactoriis reichend, 
das Chiasma beiderseits stark verdickt und gequollen, die austretenden 
Sehnerven verbreitert und auf dem Durchschnitte grau; in der Mitte ist 
das Chiasma nur durch eine dünne Brücke zusammengehalten. Pons, 
und Med. obl. mit den austretenden Nerven quasi in die Neubildung ein¬ 
geschmolzen , die beiden oculomotorii ragen verdickt zwischen den 
pedunculis aus den Wucherungen hervor. 

In die Neubildung eingebettet sind theilweise oder ganz die nn. 
trigem., abducentes, faciales, acustici. 

Die neugebildete Masse ist grauweiss, dick, wulstig, zum Theile 
glasig und speckig. Die Neubildung besteht aus einem weitmaschigen, 
fibrösen Bindegewebe mit Sternenzelten, neugebildeten Gefässen und in- 
filtrirt von Bundzellen (Granulationsgewebe), stellenweise Zerfall des 
Gewebes zu feinem Detritus. 

Von Nerven wurden untersucht die optici und oculomotorii, von 
denen die letztem den geringem Grad der Veränderung aufweisen, die 
Muskeläste sogar frei bleiben. 

Die Veränderung besteht in einer Bindegewebswucherung und In¬ 
filtration mit Rundzellen, wobei die Nervenfasern fast ganz oder doch 
wenigstens ihre Axencylinder zu Grunde gegangen sind. Die Augen¬ 
muskeln verhalten sich normal. 

Von den untersuchten Gefässen ist die art. vertebralis d. am inten¬ 
sivsten verändert, ihre verdickte Adventitia von Rundzellen infiltrirt, die 
Intima nur stellenweise verdickt, die Elastica aber hat ihre wellige 
Anordnung ganz verloren, ist glatt, straff, hier und da zu Buckeln an¬ 
geschwollen. 

Rückenmarkshäute: Die Arachnoidea verdickt, eine homogene 
streifige Membran, stellenweise von Rundzellen infiltrirt, die Pia stark 
verbreitert. An manchen Stellen zu kleinen, dem Rückenmark auf¬ 
sitzenden Tumoren angeschwollen. (Fibröse Wucherung mit Rund¬ 
zelleninfiltration, Gefässneubildungen und Hämorrhagien.) 

Auch die Gefässe der Pia sind in sehr verschiedenem Grade einem 
Wuchemngsprocesse anheimgefallen, besonders intensiv erkrankt war die 
vena spinalis ant. 

Die Pia ist mit der Peripherie des Rückenmarks fest verwachsen und von 
ihr aus setzt sich eine enorme Wucherung in das Rückenmark hinein fort; 
hier und da in Gestalt von massigen Zapfen und Kolben, am intensivsten 
«an den Hintersträngen im mittleren und unteren Dorsaltheile, so dass 
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diese fast in der ganzen Ausdehnung des Rückenmarks intensiv verändert 
sind, während die graue Substanz zwar mannigfach verschoben, aber selbst 
der Wucherung nicht verfallen ist. 

Die speciellen Veränderungen der weissen Substanz bestehen erstens 
darin, dass die Nervenfasern durch die Wucherung zu Grunde gegangen 
sind, und zweitens, dass sie darch den Druck der andrängenden Geschwulst 
afficirt sind. 

Die Degeneration der austretenden Wurzeln ist relativ sehr 
gering. 

Die Rückenmarksaffection charakterisirt sich demnach als eine ent¬ 
zündliche Wucherung der weichen Häute, insbesondere der Pia, syphilit. 
Ursprunges mit einer ausgesprochenen Betheiligung der Gefässe und der 
weissen Substanz. 

Die klinische Untersuchung der Kranken war durch den Verlust des 
Gesichtes und des Gehöres der Kranken sehr erschwert. Im 4. Lebens¬ 
jahre ein apoplektischer Anfall, der keine Residuen zurücklässt, im 
6. Lebensjahre beginnt die Erkrankung der optici, die zur Atrophie führt, 
und nun beginnen die spinalen Symptome: Ataxie und Schwäche der 
Beine ohne Blasen- und Vorderarmlähmung, dazu gesellen sich cerebrale 
Symptome: Schwindel, Erbrechen, Krampfanfälle und Taubheit. 

Anatomisch verfolgen lassen sich die einzelnen Phasen des Processes 
nicht, wahrscheinlich hat die Wucherung am Chiasma begonnen und hier 
am längsten bestanden und ist vom Hirn aufs Rückenmark hinabgewandert, 
allerdings ist es auch möglich, dass der Process an Hirn- und Rücken¬ 
mark gleichzeitig angefangen hat. 

Die cerebralen Symptome lassen sich aus dem Hydrocephalus und 
aus dem Sitze des Tumors und aus dessen Uebergreifen auf die aus¬ 
tretenden Nerven gut erklären. 

Der anatomische Befund im Rückenmark aber und die klinischen 
Erscheinungen decken sich nicht ganz, man hätte eigentlich ein viel 
stärkeres Hervortreten der spinalen Symptome erwartet. 

Die Ataxie kann ebensowohl cerebral als spinal bedingt gewesen 
sein (Hinterstränge). 

Das Fehlen reissender, lancinirender Schmerzen findet muthmasslich 
seine Erklärung in der Erhaltung der Integrität der austretenden hinteren 
Wurzeln; ebenso erklärt die geringe Veränderung der Wurzeleintrittzone 
das wechselnde Verhalten der Kniephänomene, welche später völlig ver¬ 
schwinden. 

Im Anhänge berichtet Dr. S. noch kurz über analoge, von hereditärer 
Syphilis bedingte Erkrankungen des Hirn- und Rückenmarkes, die von 
Stoll, Virchow, Engelstedt, v. Bärensprung, Scbüppel, 
Chiari, Heubner, Burz, Money, Jarisch, Jürgens u. A. publicirt 
worden sind. Eisenschitz. 

Beiträge zur Erkrankung des Central-Nervensystems bei Syphilis congenita. 

Von Dr. F. Szontagh, Ref. der Pester med.-chirurg. Presse 48. 1886 

(aus Orossi Hetilap 45. 1888). 

Die beiden folgenden casuitischen Beiträge stammen aus dem Kinder¬ 
hospitale in Pest. 

1) Ein 2% Jahre alter Knabe, angeblich schon seit dem Säuglings¬ 
alter krank, bat Plaques an der Mundschleimhaut, Psoriasis palmaris et 
plantaris. Nach einer antisyphilit. Behandlung anscheinend geheilt ent¬ 
lassen, erkrankte der Knabe 2 Monate später unter hochgradiger Unruhe 
an Aphasie und Parese des rechten Facialis und der rechten obern Ex¬ 
tremität. Die Erscheinungen schwinden nach energischer Jodkalibehand¬ 
lung nach 14 Tagen. Wahrscheinlich war die Läsion durch Arteriothrombose 
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bedingt. Hierfür sprechen das plötzliche Auftreten, da eine Quelle für 
Embolie nicht vorhanden war, die Flüchtigkeit der Läsion und die 
dauernde Heilung. Sitz der Läsion dürfte der mittlere und untere Ab¬ 
schnitt des linksseitigen vorderen Gyrus centralis gewesen sein, wofür 
die Aphasie spräche. 

2) Ein 7 Monate altes, anämisches, rachitisches und mit Leber- und 
Milztumor behaftetes Kind ist seit einiger Zeit sehr unruhig, schläft 
wenig und zeigt Nystagmus. Auf Jodbehandlung, die auf anamnestische 
Angaben basirt eingeleitet wird, bessert sich der Zustand wesentlich, 
nur der Nystagmus bleibt unverändert. Ein % Jahr später wird das 
Kind mit mehrfachen syphilitischen Eruptionen vorgestellt, die nervösen 
Erscheinungen aber sind geschwunden. Eisenschitz. 

De la Syphilis tertiaire des enfants et des adolescents. Von Verneuil 

L’union mddicale 1888. Nr. 25. S. 297—301. 

Mit Bezug auf einen in der Sitzung der chirurgischen Gesellschaft 
am 11. Mai 1881 gehaltenen Vortrag des Prof. Lannelongue, welcher 
6 Fälle von tertiärer congenitaler Syphilis mittheiite, berichtet Verneuil 
über 3 Fälle, in denen die Kinder mit grösster Wahrscheinlichkeit nach 
ihrer Geburt von ihren Eltern oder von Fremden luetisch inficirt worden 
waren. Die Krankengeschichten sind kurz folgende: 

Ein 17jähriger Gärtner kam mit multiplen Ulcerationen des rechten 
Unterschenkels, mit Indurationen und Narben zu Verneuil, der sofort 
die richtige Natur des Uebels, Gummata, erkannte. Beim Nachforschen 
nach der Krankheitsursache wurde zunächst jegliche Geschlechtskrankheit 
geleugnet, dagegen die Mittheilung gemacht, dass die ersten Krankheits¬ 
erscheinungen bereits im 12. Jahre aufgetreten seien. Von jenem Zeit¬ 
punkte ab seien die Gummaeruptionen in gewissen Intervallen wieder¬ 
gekehrt und unter dem Einfluss harmloser Mittel allmählig vernarbt; 
jedenfalls war bis dahin eine specifische Behandlung noch nicht ein¬ 
geleitet worden. Die letzte Eruption war besonders heftig und batte 
den jungen Mann genöthigt, seine Beschäftigung zu unterbrechen. 
Hereditäre Lues konnte mit Sicherheit ausgeschlossen werden, denn 
Verneuil kannte die Eltern, einfache Gärtnersleute, genau und hatte 
auch seiner Zeit die Geburt seines Patienten geleitet, ohne damals eine 
Spur von Lues an ihm bemerkt zu haben. Genauere Mittheilungen der 
Mutter des jungen Burschen stellten fest, dass sie, während sie ihren 
Sohn nährte, ein Ziehkind angenommen habe, das ein über den Körper 
verbreitetes Exanthem hatte und nach 3 Monaten starb. Vor seinem 
Tode hatte es erst seine Ziehmutter, die es zugleich nährte, angesteckt, 
die dann die Krankheit weiterhin auf ihren Sohn und eine 2jährige 
Tochter übertrug. 

Da die krankhaften Symptome damals nicht stark auftraten, sowie 
selbst abheilten, so wurde ein Arzt nicht consultirt. 

Das jetzige Leiden wurde durch eine antisyphilitische Kur schnell 
beseitigt. 

Die 2. Beobachtung betrifft ein zwölfjähriges Mädchen, welches 
ausser einer Periostitis der einen Tibia noch multiple Gummata darbot. 
Das Kind war kurz nach seiner Geburt von seiner Mutter, welche sich 
syphilitisch inficirt hatte, angesteckt worden. Ohne diese genauen An¬ 
gaben hätte man an eine hereditäre Lues denken können. 

Im 3. Falle handelte es sich um ein 2jähriges, wohlgenährtes und 
blühend aussehendes Kind mit ausgesprochen luetischen Erscheinungen. 
Am Ellenbogen fand sich ein Gumma, am Fusse eine Ulceration und 
am Schenkel eine in die Tiefe einer Abscesshöhle führende Fistel, infolge 
einer Periostitis des Oberschenkels. Das Uebel bestand ungefähr 1 Jahr 
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und hatte mit einer Schwellung am Oberschenkel begonnen, die all¬ 
mählich zn fluctuiren anfing und dann spontan unter Entleerung einer 
röthlichen Flüssigkeit nach aussen aufbrach. Die Erweichung des Tumors 
und der Durchbruch durch die Haut folgte unmittelbar nach dem Ablauf 
von Masern. 

Auch in diesem Falle konnte man an hereditäre Syphilis denken, 
aber die genaue Untersuchung der Eltern und der andern Geschwister 
lieferte durchaus negatives Resultat. Die luetische Infection war hier 
durch eine Ziehmutter erfolgt, die bereits 7 Kinder an Ausschlag ver¬ 
loren hatte. , 

In den 3 mitgetheilten Fällen handelte es sich weder um 
hereditäre noch congenitale Syphilis, sondern um die acquirirte Form, 
die durch objective Zeichen nicht zu entscheiden gewesen wäre, wenn 
die Eltern nicht selbst genaue Auskunft ertheilt hätten. Es ist über¬ 
haupt nach dem jetzigen Stand der Wissenschaft eine solche Unterscheidung 
wobl kaum möglich. 

Wie schwer es ist, den Zeitpunkt der Infection zu bestimmen, be¬ 
weist der vierte Fall: 

Bei einem 17jährigen wohlgenährten, nicht scrofulösen jungen 
Mann fand sich in der Höhe der Tuberositas anterior tibiae ein hühnerei¬ 
grosser Tumor, der seit langer Zeit bestand und seit ungefähr 4 Monaten 
aufgebrochen war. Die dagegen angewendeten Mittel waren ohne Erfolg. 
Von Vemeuil wurde die Geschwulst als ein ulcerirter fibroplastischer 
Tumor diagnosticirt und die Operation vorgeschlagen. Mit Rücksicht 
auf das Alter des Kranken, auf die Schmerzlosigkeit und den Sitz der 
Geschwulst wurde versuchsweise eine antisyphilitische Kur eingeschlagen, 
die die Krankheit zum allgemeinen Erstaunen in 2 Monaten beseitigte. 

Der Vater des Kranken hatte vor seiner Verheirathung Syphilis 
acquirirt. Alle andern Kinder der Familie waren gesund, nur der Kranke 
hatte eine Amme gehabt, bei der er beinahe gestorben wäre. Auf die 
Frage, ob das Kind die Krankheit von seinem Vater geerbt hat oder im 
zarten Alter erworben hat, ist schwer zu antworten. 

Auch bei zwei weiteren Fällen war die Sachlage nicht zu ent¬ 
scheiden, es ist dies auch ganz irrelevant, da eine specifische Behandlung 
stets von gutem Erfolg begleitet war. 

Die Ansicht Parrot’s, welcher behauptet, dass Rachitis immer ein 
Zeichen von Syphilis oder dass Rachitis und Syphilis dasselbe sei, ist 
nicht haltbar, denn es müsste, wenn man der Ansicht, dass Syphilis nur 
einmal erworben werden kann, Rachitis überhaupt vor Luesinfection 
schützen. Aber dem ist nicht so, wie viele Beobachtungen beweisen. 
Auch Vemeuil theilt eine darauf bezügliche Krankengeschichte mit, 
deren Mittheilung wir uns ersparen zu dürfen glauben. Fritzsche. 


III. Krankheiten des Nervensystems. 

Blutungen zwischen die Hirnhüllen. Von Dr. J. Weiszbarth. Pester 
med. chir. Presse 22. 1888. 

1) Ein 6 Jahre altes Mädchen, seit einigen Tagen von Werlhofi- 
scher Krankheit befallen, bekommt plötzlich einen eclamptischen Anfall; 
4 Tage später findet man das Kind, auf der rechten Seite liegend, die 
linksseitigen Extremitäten stark abducirt und gestreckt, zitternd, die 
rechte Pupille enger als die linke. Der Anfall dauert 2 Stunden ohne 
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Störung des Bewusstseins. Am nächsten Tage sind die linken Ex¬ 
tremitäten paretisch. Am nächsten Tag ein ähnlicher, kürzer dauernder 
Anfall, die rechten Extremitäten befallend. Rasche Besserung, voll¬ 
ständige Heilung nach 6—7 Wochen. 

2) Ein 11 Jahre alter Knabe, der vor 5 T^gen gegen einen harten 
Körper mit der Lendengegend heftig angestossen worden war, klagt 
sofort über heftige, gegen die Lendengegend ausstrahlende Lenden¬ 
schmerzen. 

Das Lumbalsegment ist etwas empfindlich, die untern Extremitäten 
liegen extendirt neben einander, sind gelähmt, Reflexe sehr vermindert, 
Patellarreflex fehlend, Reaction auf den faradischen Strom gut. All- 
mählige Heilung nach 10 Tagen. Eisenschitz. 


Ein Fall von acuter Meningitis mit Ausgang in Heilung . Von Dr. 

Semple. Lancet Nr. VIII. Vol. I. 1887. 

Der 7jährige, bisher gesunde Knabe erkrankte mit Fieber, Kopf¬ 
schmerz und Erbrechen. Aus der Anamnese ergab sich, dass seine 
Eltern und 2 Geschwister gesund, ein Bruder dagegen 14 Tage vorher 
unter Kopfschmerz, Erbrechen und rascher Abzehrung erkrankt war. 
Der Befund einer Neuritis optica liess bei letzterem auf eine tuber- 
culÖ6e Meningitis schliessen, eine Section des während der Krankheit 
des Anderen verstorbenen Bruders wurde leider nicht bewilligt. 

Bei der Spitalaufnahme constatirte man bei dem ziemlich gut ge¬ 
nährten Knaben: Nackenstarre, Klagen über Kopfschmerz, somnolentes 
Wesen, trockene, belegte Zunge, Temperatur 38,6; Puls 112; der Augen¬ 
hintergrund rechts undeutlich; die inneren Organe normal, nirgends 
Lähmungserscheinungen. 

In der Nacht war Patient unruhig, delirirte, schrie öfters auf und 
klagte fortwährend über Kopfschmerzen. Die folgenden Tage nahm das 
somnolente Wesen etwas ab und wurde auch der Schlaf besser; die 
Temperatur zeigte abendliche Erhöhungen bis auf 39,6, um plötzlich 
wieder zu fallen und später wieder ebenso hoch zu steigen. Es stellte 
sich auch eine Eiterung aus dem rechten Ohre ein, welche vorher nicht 
vorhanden gewesen. 

Der Zustand blieb sich in den folgenden Wochen ziemlich gleich; 
bei der ausgesprochenen Abneigung gegen Nahrung nahm Pat. rasch 
ab, so dass er innerhalb 34 Tagen 8% Pfund Körpergewicht einbÜBate. 
Pat. war meist in einem halb bewusstlosen, apathischen Zusand, klagte 
beständig über Kopfschmerzen, schrie zuweilen laut auf. Der Puls war 
in seiner Frequenz wechselnd, öfters unregelmässig; abgesehen von 
einem nur einige Tage andauernden Strabismus convergens waren keine 
Lähmungserscheinungen vorhanden; die Hautreflexe erschienen gestei¬ 
gert, die Sehnenreflexe dagegen aufgehoben; Stuhl angehalten. 

Am 40. Krankheitstage trat zum ersten Male ein allgemeiner Krampf¬ 
anfall mit vollständiger Bewusstlosigkeit auf, drei Tage später wieder¬ 
holten sich diese Anfälle dreimal an einem Tag, um später nicht mehr 
aufzutreten. In der Zwischenzeit war Pat. immer in demselben halb- 
bewusstlosen apathischen Zustand wie früher; die Temperatur zeigte ab 
und zu leichte abendliche Erhöhungen bis zum Ende des 2. Monates; 
die Abmagerung und Schwäche war so hochgradig, dass täglich das 
Ende erwartet wurde. 

Um den 70. Krankheitstag schien das Befinden sich insofern zu bes¬ 
sern, als der Kopfschmerz auf hörte, hie und da vernünftige Antworten 
gegeben wurden und auch der Appetit sich etwas einstellte, dagegen 
wiederholte sich immer noch ab und zu das Erbrechen. 
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Nachdem die Temperatur im Verlaufe des dritten Krankheitsmonates 
normal geworden, trat Ende desselben plötzlich wieder Fieber bis auf 
38,6° C. und Kopfschmerz auf, zugleich nahm der eitrige Ausfluss aus 
dem Ohr etwas zu. Am folgenden Tag gingen diese Erscheinungen 
wieder zurück und die Convalescenz nahm von nun an ihren ungestörten 
Fortgang, so dass Pat. ca. 4% Monate nach Beginn der Krankheit ge¬ 
heilt entlassen werden konnte. Der Ohrausfluss hatte gänzlich auf¬ 
gehört, das Trommelfell war nicht gestört; die Intelligenz war gut er¬ 
halten und die Sehschärfe hatte nicht abgenommen. 

S. macht aufmerksam auf die Seltenheit einer so lange und so 
schwer verlaufenden Meningitis mit Ausgang in Heilung. 

Die ziemlich wahrscheinlich tuberculöse Form der Hirnhautentzün¬ 
dung, an welcher ein Bruder starb, liess Anfangs bei diesem Kranken eben¬ 
falls eine Meningealtuberculose annehmen. Allein die wenige Tage nach 
dem Beginn der Erkrankung auftretende Otorrhoe lenkte die Diagnose 
dann wieder auf eine einfache eitrige Meningitis, fortgeleitet durch 
einen ostitischen Process des Felsenbeines, wiewohl Schwellung und 
Empfindlichkeit des Proc. Mastoid., sowie putride Beschaffenheit des 
Eiters niemals vorhanden gewesen war, auch ergab die Untersuchung 
des Trommelfelles nach der Krankheit keine Zerstörung am Trommel¬ 
fell; endlich sprach der Umstand, dass die Ohreiteruug bei Ausspritzung 
mit Borwasser und Einstäuben von Jodoform gänzlich aufhörte, nicht 
für eine schwerere Erkrankung des Ohres. 

Dass der günstige Ausgang nicht absolut gegen die tuberculöse 
Form der Meningitis spreche, dafür beruft sich S. auf die Mittheilung 
von Dr. Carrington, welcher eine abgelaufene tuberculöse Meningitis 
durch die Section bestätigen konnte. (Vgl. nachfolgendes Referat über 
den Fall von Carrington.) Ost. 

Ein Fäll von abgelaufener tubercülöser Meningitis . Von Dr. Carring ton. 

Lancet Nr. II. Vol. L 1887. 

In der „Pathological Society of London“ berichtet C. über folgenden 
Krankheitsfall, der insofern von grosser Bedeutung ist, als die Möglich¬ 
keit einer nicht tödtlich ablaufenden tuberculösen Hirnhautentzündung 
durch die pathologisch - anatomische Untersuchung sicher gestellt wird. 

Ein 16jähriger Junge, ohne tuberculöse Familienanlage, erlitt eine 
Contusion des rechten Knies, welche ihn während einer Woche ans 
Bett fesselte. Die Schwellung des Knies nahm aber langsam zu, so 
dass nach einem Jahre die Bewegungen sehr gehindert waren. 16 Mo¬ 
nate nach dem Unfall schwoll auch das linke Knie an und wurde in 
seinen Bewegungen schmerzhaft. Unter geeigneter Behandlung besserte 
sich der Zustand, bis 4 Monate später ein Psoasabscess der rechten 
Seite wiederum ärztliche Behandlung nöthig machte; 4 Monate später 
gebessert entlassen trat nach einem weiteren halben Jahr ein anderer 
Abscess auf der linken Seite auf, woran Pat. an Erschöpfung starb. 

Die Section ergab eine Verdickung der Pia und Arachnoidea, die 
Sulci unter sich verklebt; die Hirnhäute zeigten ein körniges Aussehen 
und kleine gelbe Tuberkel, wie auch die mikroskopische Untersuchung 
es bestätigte; von etwas jüngerem Datum schienen die meningitischen 
Veränderungen am unteren Dritttheil des Rückenmarkes zu sein; das 
letztere zeigte Erweichung, das Hirn dagegen erschien normal. Die 
Lungenspitzen zeigten beiderseits alte phthisische Veränderungen; der 
4. und 5. Lendenwirbel war cariös, das rechte Kniegelenk völlig zer¬ 
stört. Milz und Dünndarm wiesen Amyloiddegeneration auf. 

C. macht aufmerksam, dass das Aussehen und der mikroskopische 
Befund der Meningen bei dem gleichzeitigen Bestehen exquisit tuber- 
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culöser Affectionen anderweitiger Organe das Vorhandensein einer tuber- 
culösen Meningitis sicher stellen; dass dieselbe älteren Datums war, 
erhellt aus der bereits eingetretenen Verkäsung der Tuberkel; wahr¬ 
scheinlich entstand sie gleichzeitig mit der Spitzenaffection der Lungen. 

Ost. 

Beitrag zur Anatomie der cerebralen Kinderlähmung . Von Dr. Theod. 

Hoven (Strassburg). Archiv f. Psychiatrie 19. Bd. 3. H. 

Dr. Hoven steht nicht auf dem Standpunkte StrümpelTs, welcher 
die cerebrale und spinale Kinderlähmung als 2 verschiedene Locali- 
sationen desselben pathologischen Processes, einer Entzündung infec- 
tiöser Genese, auffasst, wobei diese Entzündung bei der cerebralen Kinder¬ 
lähmung ausschliesslich die Hirnrinde betreffen soll (Polioencephalitis). 

Ein Ueberblick über die anatomisch untersuchten Fälle von cere¬ 
braler LähmuDg ergiebt, dass wohl die Rinde fast immer, zuweilen sogar 
ausschliesslich afficirt ist, dass auch relativ oft die sogenannte moto¬ 
rische Zone mitbetheiligt ist, dass aber mitunter die Rinde wahrschein¬ 
lich ganz normal ist oder Marksubstanz und Rinde zusammen er¬ 
krankt sind. 

Der von Dr. H. selbst untersuchte Fall, der auf der Strassburger 
psychiatrischen Klinik zur Beobachtung kam, betraf einen 28 Jahre 
alten Epileptiker, mit einer rechtseitigen Hemiplegie, welche aus dem 
1. Lebensjahre datirt. Die Lähmung hat den Charakter der cerebralen 
Lähmung: keine Muskelatrophie und normale elektrische Erregbarkeit. 

Dieser Mann, der an Scorbut zu Grunde ging, wurde durch v. Reck¬ 
linghausen obducirt. 

In diesem Falle ergab die genaueste makroskopische und mikro¬ 
skopische Untersuchung mit Gewissheit, dass die Rinde völlig gesund 
war und dass, abgesehen von unbedeutenden Theilen des Thal, opt., 
des Corp. striatum und der Vormauer, nur das Marklager und ein 
kleiner Theil der innern Kapsel erkrankt sind. 

Wahrscheinlich ist, dass eine grosse Zahl der von der Rinde cen- 
tripetal oder centrifugal laufenden Fasern zerstört wurden und die Stö¬ 
rungen der Motilität und wahrscheinlich auch der Sensibilität im Be¬ 
ginne der Erkrankung in- und extensiver gewesen sein müssen, als 
später, nachdem offenbar andere Fasern die Leitung übernommen hatten. 

Per analogiam kann man annehmen, dass es sich primär um eine 
Erkrankung (Hämorrhagie oder Erweichung) der Prädilectionsstelle, wie 
bei Erwachsenen, gehandelt habe. 

Der nicht hohe Grad von Muskelatrophie und Wachsthumshemmung 
ist nicht gegen die cerebrale Natur der Affection zu deuten, vielmehr 
theils durch die Inactivität, theils durch die absteigende Degeneration 
bedingt. Eisenschitz. 

Ein Fall von besonderen Bewegungsstörungen nach acuter cerebraler 

Kinderlähmung . Von Prof. Dr. P. Fürbinger. Deutsche med. 

W. 4. 1889. 

Eine 44 Jahre alte Frauensperson soll im 6. Lebensjahre im An¬ 
schlüsse an Nephritis und Hydrops post Bcarlatinam eine rechtseitige 
Hemiplegie acquirirt haben. 

In den gelähmten Gliedmassen haben sich gleichzeitig complicirte 
Krampfformen entwickelt: 1) Eine Athetose vorwiegend der rechten 
obern Extremität. 2) Undeutlichkeit der Sprache. 3) Choreatische Be¬ 
wegungen der obern Extremität. 4) Eigenthümliche schnellende Schleuder¬ 
bewegungen, die namentlich eintreten bei passiven Bewegungsversuchen, 
wobei Personen der Umgebung in Gefahr sind, heftige Schläge zu erhalten. 
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Die athetotischen Bewegungen bestehen in einem unablässigen 
Greifen, Spreizen, Dehnen, Einschlagen, Strecken, Ueber- und Unter¬ 
einanderschieben der Finger. 

Die Schleuderbewegungen äussern sich vorzugsweise in einem plötz¬ 
lichen Emporrecken des Armes (Deltoideus-Krampf), beim Erfassen einer 
fremden Hand greifen die Nägel der Patientin tief in dieselbe ein oder 
auch in die eigene Hand. 

Ist die Patientin gedankenlos, so nehmen die Bewegungen ab, ist 
sie aufgeregt, zu; im Schlafe ist sie ganz ruhig. 

Der Gang der Patientin ist ein hemiparetischer, der rechte Fuss ist 
geringer Klumpfuss, wesentliche Atrophie der Muskeln besteht nicht, 
auch keine deutlichen vasomotorischen Störungen, keine Störungen der 
Sensibilität oder der Hautreflexe, die Sehnenreflexe sind beiderseits ge¬ 
steigert, keine Entartungsreaction. 

Diagnose: Spastische Hemiplegia cerebralis; wahrscheinlich be¬ 
steht eine Narbenbildung im Gehirn, eine Porencephalie der motorischen 
Rindenregion der linken Seite. Eisenschitz. 


Ein Fall von ausgedehnter Hirnatrophie als zufälliger Befund bei einem 

Ueberfahrenen. Von Dr. Kirchner. Berliner kl. W. 4. 1889. 

Ein 11% Jahre alter Knabe, der nach etwas mehr als 24 Stunden, 
nachdem er von einem Pferdebahnwagen überfahren worden war, wobei 
er anscheinend nur leichte äussere Verletzungen erlitten hatte, gestorben 
war, hat ausser den vielfachen Verletzungen innerer Organe, welche den 
Tod herbeigeführt hatten, folgenden merkwürdigen Hirnbefund: 

Die rechte Grosshirnhemisphäre war nur in ihren Stirn- und Schläfe¬ 
lappen normal entwickelt, der ganze Hinterhauptlappen liess die Sulci 
und Gyri nur andeutungsweise erkennen und war in einen schlaffen 
blassblaurothen Sack umgewandelt, dessen durch die verdickte Pia ge¬ 
bildete Wandung mit talgigen, grauweissen, stellenweise gelblich und 
bräunlich gefärbten Massen von 2—4 mm Dicke ausgekleidet war und 
dessen Lumen den beträchtlich erweiterten hintern Theil des rechten 
Seitenventrikels darstellte. 

Im linken Schläfelappen fand sich eine etwa erbsengrosse, mit 
braungelber, halbflüssiger Masse gefüllte Höhle. 

Die übrigen Theile des Grosshirns, sowie das kleine Gehirn und 
das verlängerte Mark waren sehr blass und blutarm, jedoch normal ent¬ 
wickelt und frei von Herderkrankungen. 

Anamnestisch wurde erhoben, dass der Knabe im ersten Lebens¬ 
jahre einige Wochen gekränkelt habe und dabei auch Krämpfe gehabt 
habe, der Knabe habe damals in fremder Pflege gestanden. Das 
Kind war geistig zurückgeblieben, hatte erst nach vollendetem zweiten 
Lebensjahre gehen gelernt, die Sprache war aber immer mangelhaft 
geblieben, auch in der Schule soll er nur geringe Fortschritte gemacht 
haben. Eisenschitz. 

Trepanation bei einem Falle von Jackson 9 scher Epilepsie . Von Langen¬ 
buch. Berliner kl. W. 13. 1889. 

Ein 5% Jahre altes Mädchen, das vor 3 Jahren aus dem Bette ge¬ 
fallen war, bekam bald nach dem Falle linksseitige Krämpfe im Ge¬ 
sichte und in den Extremitäten. Diese Krämpfe begannen erst 2 Jahre 
später wieder und wiederholten sich dann regelmässig in Zwischen¬ 
räumen von 6—8 Wochen, zeigten dabei genau den Typus der Rinden- 
epilepsie. Am linken Unterschenkel fand Bich eine Peroneuslähmung. 

Am Schädel keine deutliche Spur einer Verletzung, die Sehnen- 
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reflexe und die Sensibilität waren normal. Man yermnthete eine Läsion 
an den motorischen Bindenfeldern um den rechtsseitigen Sulc. Bolandi. 

Am ß. September wurde an der entsprechenden Stelle trepanirt, die 
Dura mater durch einen Kreuzschnitt eröffnet und man fand eine mittel¬ 
wallnussgrosse Cyste im Piagewebe (kein Cysticereus) und darunter die 
Hirnrinde etwas vertieft, sonst aber unverändert. Die Wundheilung er¬ 
folgte ohne Zwischenfall, die Anfälle sistirten 16 Wochen lang, dann 
aber stellten sich wieder mehrmals täglich Anfälle ein. 

L. legte die Erwägung vor, ob nicht ein zweiter Versuch gemacht 
werden soll, die entsprechende Rindenpartie zu exstirpiren, selbst auf 
die Gefahr hin, eine Lähmung der linksseitigen Extremitäten zu machen, 
die vielleicht nur vorübergehend sein könnte. Eisenschitz. 


Zur Kenntniss der diffusen Hirnsclerose. Von Dr. H. Schm aus (München). 

Virchow’s Archiv 114. B. 1. H. 

Im Dr. Haun er'sehen Kinderspitale zu München kam ein 3% Jahre 
altes Mädchen zur Aufnahme, das hereditär nicht belastet ist und bis 
zum Alter von l s / 4 Jahren gesund war, aber erst 1% Jahr alt reden ge¬ 
lernt hat. 

Im Alter von 27 Monaten erkrankt Patientin mit Krämpfen, Fieber 
und psychischen Störungen. Ein halbes Jahr später entwickelten sich 
Contracturen der Extremitäten. 

Der Kranke ist blass, abgemagert, die Arme in Beugecontractur 
mit pronirten Händen, die unteren Extremitäten extendirt mit starker 
Varo-equinus-Stellung, die Augen divergent, nicht fixirend, der linke 
Abducens scheint paretisch zu sein, Pupillen weit träge reagirend, zeit¬ 
weise Nystagmus horizontalis, Amaurose (?), leichte linke Facialisparese. 
Stuhl und Urin wird unwillkürlich abgesetzt, kein Harnträufeln. Nach 
Beugung der Kniee beiderseits erhöhte Patellarreflexe, zeitweise auch 
starker Dorsalclonus. 

Sensibilität und Hautreflexe normal, die Muskeln nicht atrophisch, 
faradische Reaction erhalten. Manchmal wird der Körper wie durch 
elektrische Schläge durchzuckt. 

Am Tage vor dem Tode Erscheinungen von Schlinglähmung. Tod 
an Pneumonie. 

Bei der Obduction findet man: Diffuse Sklerose mit enormer Atrophie 
des Gros8birns, besonders der Windungen. Hydrocephalus externus et 
internus ex vaeuo. Pachymeningitis interna. Atrophie und Vorderseiten- 
Strangsklerose des Rückenmarks. Fremdkörperpneumonie in beiden 
Unterlappen und im rechten Oberlapen. 

Histologischer Befund: Die 5 Hirnschichten Meynert’s ziemlich 
deutlich erkennbar, dagegen erscheinen die Ganglienzellen, deren Form 
unverändert ist, näher aneinandergerückt und sind scheinbar zahlreicher. 
Zwischen ihnen liegt statt der einfachen granulirten Neuroglia ein 
feines, dichtes Bindegewebsfasernetz (Narbengewebe), stellenweise zeigt 
sich in der Rinde eine helle Zone, hier ist das Faserwerk besonders 
dicht. Auffallend war eine starke, oft hakenförmige Krümmung (Dislo¬ 
cation) der Pyramidenfortsätze. Auffällig unter den Zellformen sind 
runde, ovale oder unregelmässige, stark granulirte Körper mit Kernen, 
die sich in Carmin schwach, in Anilinfarben stark färben (Mastzellen). 
Gefässe normal. 

Die Hirnrinde in toto, sowie die einzelnen Schichten sind ver¬ 
schmälert. 

Das Rückenmark zeigt die Befunde einer regelmässigen combinirten 
Systemerkrankung (secundäre Strangdegeneration), aber man findet auch 
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Partien, die zwar Sklerose zeigen, aber nicht einem bestimmten Strang- 
Systeme angehören. 

Die Vorderseitenstränge im Hals- und Brustmark sind in ihrer ganzen 
Ausdehnung sklerosirt, besonders stark die Pyramidenseitenstrangbahn, 
das interstitielle Gewebe stark gewuchert, die Nervenfasern auseinander 
gedrängt, die Axencylinder erhalten, Nervenscheiden oft zerfallen. 

Gleichfalls sklerosirt ist die Kleinhirnseitenstrangbahn, aber das 
feinere interstitielle Bindegewebe in ihnen ist intact. Die Hinterstränge 
normal. 

Im Lendenmark betrifft die Veränderung im Wesentlichen nur die 
Pyramidenseitenstrangbahn. 

In der grauen »Substanz sind die grossen Ganglienzellen der Vorder¬ 
hörner normal, ebenso die spindelförmigen Zellen der Hinterhörner der 
Clark’schen Säulen und auch die longitudinalen Bündel der Hinterhömer 
unverändert. 

Die vorliegende Sklerose ist als Endproduct eines interstitiellen 
Processes, einer chronischen interstitiellen Entzündung anzusehen. 

Die Veränderung des Bückenmarkes ist im Wesentlichen eine rein 
secundäre und betrifft deshalb nur die weisse Substanz. 

Entsprechend den anatomischen Veränderungen bei der diffusen 
Hirnsklerose, wiegen die diffusen Symptome über die Herdsymptome 
vor: Epileptiforme Anfälle, Tremor und Convulsionen und psychische 
Symptome, als Folge der Läsion der Pyramidenseitenstrangbahn, spastische 
Lähmungen, einfache Atrophie, ohne Entartungsreaction und erhöhte 
Reflexe. 

Von den wichtigsten in der Literatur angegebenen Symptomen der 
Krankheit waren in diesem Fall vorhanden: 

Paresen und Paralysen der Extremitäten, Facialisparese, Inconti¬ 
nentia alvi et urinae, Augenmuskellähmung, Pupillenveränderung, Sprach¬ 
störung (?), Schlingbeschwerden f?), epileptiforme Anfälle, Contracturen, 
Zuckungen, Tremor, psychische Störung und Erhöhung der Reflexe; es 
fehlten: apoplectiforme Anfälle und Sensibilitätsstörungen. 

Eisenschitz. 


Ein Fall von Mikrocephalie mit schweren Bewegungsstörungen . Von Dr. 

G. Anton. Wiener med. W. 5. 1889. 

Ein 16 Monate altes Mädchen, gleichzeitig mit einer viel kleineren 
todten Frucht, leicht geboren. Die Kleinheit des Kopfes fiel sofort nach 
der Geburt auf, bald auch die ungeschickten Bewegungen des Kindes, 
das geringe Schlafbedürfniss desselben und die grosse Weinerlichkeit. 

Der Schädel ist leicht asymmetrisch, die linke Stimscheitelgegend 
flacher als die rechte, das Occiput besser entwickelt als die flache 
Stirne, Nackencontractur. 

Die Orbitalbögen links deutlicher, Ohren lang (5 cm), die beiden 
Schläfegegenden vorgewölbt, Kronnaht und Lambdanaht links fast parallel, 
rechts mässig nach unten convergirend. 

Schläfemaasse (nach Welker und Bischoff): Kopfumfang 320 mm 
(— 137 mm), Durchmesser (Nasenwurzel — Occiput) 120 mm, Durch¬ 
messer (Glabella— Sp. occup. ext.) 102 mm (— 67 mm). Grösster Quer¬ 
durchmesser (Schläfewölbung) 101 mm (— 31 mm) Querdurchmesser 
vom obem Rande der beiden äusseren Gehörgänge 97 mm, vom Proc. 
zygomat. des Stirnbeins einer Seite zur andern 87 mm, Höhe (vom 
änssem Gehörgange in senkrechter Ebene zum Medianbogen) 91 mm, der 
Bogen der sagittaden Medianebene zu der Nasenwurzel bis zum 1. Hals¬ 
wirbel 196 mm, davon kam auf die Stirnschuppe 60 mm, auf die Hinter¬ 
hauptschuppe 40 mm, auf die parietale Wölbung 95 mm, der Quer- 
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bogen über beide Meatus anditorii 180 mm, Nasenwurzel bis zum Kinne 
76 mm, Entfernung der Unterkieferwinkel 76 mm, Abstand der Warzen¬ 
fortsätze 97 mm. 

Strabismus convergens, symmetrische Innervation der Faciales, nur 
die zwei mittleren unteren Schneidezähne entwickelt, Carotis rechts 
sehr dünn, links durch Tastung nicht nachweisbar; die Sehnerven¬ 
papillen beiderseits glänzend weiss, die Arterien derselben enger. 

Die gesammte Muskulatur, besonders die des Nackens und der Ex¬ 
tremitäten ist sehr rigid, Ellenbogen-, Hüft- und Kniegelenke fast per¬ 
manent in rechtwinkliger Beugestellung, die Oberarme fest an den 
Thorax angeschlossen, die Händchen zur Faust geballt, die Kniesehnen¬ 
reflexe beiderseits gesteigert, zuweilen auch Dorsalclonus auslösbar. 

Keine Spur von Intelligenz, Saugen und Schlucken ungeschickt. Der 
Symptomencomplex der spastischen Spiralparalyse weist auf Erkrankung 
der Pyramidenbahnen des Rückenmarkes. Eisenschitz. 


Ein Fall von Mikrocephalie . Von Dr. E. Peiper (Greifswald). Vir- 

chow’s Archiv Bd. 115. 2. H. 

Ein im April 1886 geborenes Mädchen, von gesunden Eltern ab¬ 
stammend und schon am 12. Lebenstage auffällig durch leichtes Auf¬ 
schrecken, Aufschreien und häufige Convulsionen, welche letztere in 
der 7. Lebenswoche besonders oft sich einstellten. 

Im 4. Lebensmonate bemerkten schon die Eltern ein sichtliches 
Zurückbleiben des Wachstbumes des Kopfes. Mit zunehmendem Alter 
wurde die Parese aller Muskeln des Körpers immer deutlicher und 
ebenso die mangelhafte Entwicklung der Intelligenz. 

Der 1. Schneidezahn brach im Alter von 1% Jahr durch, bis zum 
Alter von 20 Monaten kamen im Ganzen 9 Zähne. 

Der Schädelumfang des 20 Monate alten Kindes hat 38 cm, die 
Körperlänge 80 cm, das Körpergewicht 9 kg, der Gesichtssinn scheint 
schwach, der Gehörssinn gut entwickelt zu sein, ebenso der Geschmacks¬ 
sinn und der Gefühlssinn. 

Die Ergebnisse der Schädelmessungen sind im Originale nachzusehen. 

Eisenschitz. 

Ueber Schädellücken im frühen Kindesalter. Von Prof. Dr. He noch. 

Berl. kl. W. 29. 1888. 

Die Mittheilung Henoch’s bezieht sich ausschliesslich auf solche 
Lücken im Schädel der Kinder, welche seiner Meinung nach auf trau¬ 
matischem Wege entstehen. 

1) Ein 5 Monate altes Kind bekam im Alter von 4 Wochen Con¬ 
vulsionen, magerte ab und bekam am Schädel eine Geschwulst über 
dem rechten Ohre, etwa nierengross, flach, elastisch, durch Druck ver¬ 
kleinert sich dieselbe, gegen Licht durchscheinend. Der Tumor sass 
auf dem unteren Theile des rechten Schläfebeins, war von deutlich 
scharfen Knochenrändern umgeben. Die Probepunction ergab eine gelbe, 
klare, eiweisshaltige, zuckerfreie Flüssigkeit. 

Wiederholte Punctionen mit nachfolgender Injection von schwacher 
Jodlösung brachten die Geschwulst fast zum Schwinden, aber das Kind 
starb unter Collaps. 

Bei der Obduction fand man: Am rechten Tub. parietale einen 
1,5 cm breiten Knochendefect und 2 cm darüber eine Knochenimpression 
(4 cm lang) bis zur Sut. coronaria reichend, eine zweite Impression am 
linken Os parietale. Die Dura mater zeigte rechts eine frische pseudo¬ 
membranöse Auflagerung und war mit der Lücke schwielig verwachsen, 
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die Schwiele verbreitete sich durch die Hirnsubstanz bis zum Ependym 
des Hinterhornes, die Hirnsubstanz war an dieser Stelle gelblich und 
erweicht, weiter hinten sehr derb und sklerosirt. 

Anamnestisch war keine Ursache der Fractur erhoben worden, offen¬ 
bar war durch einen Riss in der Dura und Arachnoidea Cerebrospinal¬ 
liquor ausgetreten und die Meningocele spuria dadurch gebildet worden. 
Bemerkenswerth ist die Pachymeningitis und Encephalitis. 

2) Ein 3 Monate altes, atrophisches Mädchen, das seit 2 Monaten 
zeitweise an Convulsionen leidet, wird wegen einer Bronchopneumonie 
überbracht. Das Kind hat auf dem rechten Scheitelbeine eine flache, 
elastische, weiche Prominenz, beim Husten an Grösse zunehmend, 6 cm 
lang, 3 cm breit, von einem unregelmässigen, aufgeworfenen Knochen¬ 
rand umsäumt; in der Tiefe deutlich eine Knochenlücke tastbar. Bei 
der Obduction fand sich ein 6 cm langer, 3 cm breiter Knochendefect, 
ausgefüllt von einer Schwiele und nach innen an der Dura mater ad- 
härirend. Die Dura mater und Pia mater waren selbst narbig degene- 
rirt und die Narbe reichte bis in das Corp. semiovale hinein, theil- 
weise sogar bis in das Corp. striatum. Flüssigkeit war in dieser Ge¬ 
schwulst nicht enthalten gewesen. 

Man kann nicht zweifeln, dass die vorliegenden Defecte traumatisch 
bedingt waren, die Fracturen und Impressionen beweisen dies und 
Henoch’s Erfahrungen stimmen mit denen von Weinlechner voll¬ 
kommen überein, der in 12 Fällen (von 13) die traumatische Entstehung 
nachgewiesen hat. Eine im frühen Kindesalter entstandene Fissur scheint 
sich durch Resorption des Knochengewebes von den Rändern aus mehr 
und mehr zu erweitern, der Druck von innen her dürfte übrigens die 
Bildung eines schliessenden Callus verhindern. Solche traumatisch er¬ 
worbene Spalten können bis in ein späteres Alter getragen werden und 
dann durch unglückliche Zufälle eine hohe forensische Bedeutung gewinnen. 

Durch gleichzeitige Zerreissung der Hirnhäute, zuweilen auch des 
Gehirnes, kommt es zur Entwicklung der Meningocele spuria. 

Die Encephalitis ist eine schwerwiegende Begleitungserscheinung 
des Traumas, in Fällen von Weinlechner kam es sogar zu Abscess- 
bildung. 

Zuweilen findet man bei älteren Kindern Impressionen der Schädel¬ 
knochen, die auch traumatisch bedingt und von beträchtlicher Tiefe 
sind, ohne die geringsten Cerebralsymptome erzeugt zu haben. 

Discussion. 

Liman wendet sich gegen die Auffassung Henoch’s, dass die von 
ihm besprochenen Schädellücken im frühen Kindesalter ursprünglich 
durch eine traumatische Fissur bedingt seien, welche durch Druck des 
Gehirns zu grösseren Defecten ausgebreitet werde. Eine solche An¬ 
nahme spricht gegen seine vielfachen Beobachtungen an der Leiche. 
L. vermisst auch die Beschreibung der Umgebung dieser Fissuren und 
ist geneigt, diese Defecte in toto als angeborene zu erklären. 

Henoch erwidert, dass die in Rede stehenden Spalten auch im patho¬ 
logischen Institute als Fracturen aufgefasst worden sind, dass congenitale 
Defecte anders aussehen müssten als die von ihm beschriebenen, weil 
bei diesen jede Spur von Blutung oder Entzündung fehle, dieselben 
auch eine ganz andere Form haben. Die charakteristische Pigmentirung 
auf den Hirnhäuten und in der ganzen Narbe fehlen, die festen Ad¬ 
häsionen, die Pachymeningitis und Encephalitis, und schliesslich spricht 
sich H. gegen L. aus, weil bei 12 von 13 von Weinlechner beschriebenen 
gleichartigen Fällen der traumatische Ursprung definitiv nachgewiesen 
worden ist. Eisenschitz. 
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Ein Fall von Schädellüche mit anlagerndem Gehirn hei einem schwer 

rachitischen 12 Jahre alten Knaben . Von Dr. v. Genser. Wiener 

kl. W. 5. 1889. 

Dr. v. Genser demonstrirte in der Sitzung der k. k. Gesellschaft 
der Aerzte in Wien einen 12 Jahre alten Knaben von rachitischem 
Zwerg wüchse und mit vielfacher hochgradiger rachitischer Veränderung 
des Skelettes, der noch nie gestanden oder gegangen ist, keinen Zahn 
besitzt, in dem die Milchzähne so rasch ausfielen, dass das Kind fast nie 
2 Zähne gleichzeitig besessen hatte und in dem die bleibenden Zähne 
noch nicht entwickelt sind. 

Am linken Seitenwandbein sitzt ein Höcker auf, umgeben von einem 
unregelmässig zackigen Knochenwalle, bedeckt von normaler Haut, teigig 
weich, elastisch. 

Die Schädellücke ist 10 cm lang, 3 cm breit und von ihr zieht sich 
nahezu senkrecht gegen die Lambdanaht eine 5 cm lange und 1 cm 
breite, an einer Stelle knöchern überbrückte Fissur. Die Geschwulst 
ist deutlich pulsirend. 

Das Kind ist im Alter von 1% Jahren gestürzt und hatte darauf 
Bewusstlosigkeit und 12 Stunden dauernde Convulsionen, eine recht¬ 
seitige Hemiparese, die bis auf leichte Spuren wieder geschwunden ist. 

Prof. Weinlechner, der den Fall untersuchte, bestätigte die 
Diagnose: Schädellücke mit anlagerndem Gehirne. Eisenschitz. 

Ueber Hemianopsie im frühesten Kindesalter. Von Dr. Sigm. Freund. 

Wiener med. W. 32 u. 33. 1888. 

Die vorliegenden zwei Beobachtungen von Hemianopsie an einem 
3% Jahre und an einem 26 Monate alten Kinde gehören wohl zu den 
grössten Seltenheiten. 

Dr. F. kennt nur noch einen von Leguin (Archives de Neurologie 
1886) von einem 8 Jahre alten Knaben mitgetheilten Fall. 

Die Schwierigkeit der Untersuchung und Constatirung des Symp- 
tomes bei sehr jungen Kindern würde schon an und für sich die Selten¬ 
heit einschlägiger Beobachtungen erklären. 

1) Der 3% Jahre alte Knabe, von gesunden Eltern abstammend, hat 
im Alter von 7 Wochen Convulsionen gehabt, die sich einige Monate 
später wiederholten. Im Alter von 2 3 A Jahren traten ohne bekannte 
Veranlassung unter Fieber neuerdings Fraisen auf, auf welche sofort 
eine linksseitige Lähmung und eine ganz eigentümliche Kopfhaltung 
und Kopfstellung folgten. Ausserdem kommen jetzt bei dem Kinde täg¬ 
lich zu wiederholten Malen (bis zu 30) Anfälle vor, während welcher 
dasselbe bewusstlos umsinkt und nach etwa % Minute die unterbrochene 
Beschäftigung fortsetzt. 

Das Kind ist intelligent, hat eine linksseitige cerebrale Facialis - 
lähmung, und Hemiplegie mit Contracturen. Die Patellarreflexe beider¬ 
seits recht lebhaft, die Sensibilität der linken Körperhälfte beträchtlich 
herabgesetzt. 

Der Kopf dauernd nach rechts und etwas nach rückwärts gedreht, 
die Augen, in den rechten Winkeln der Lidspalten eingestellt, gehen 
selten über die Mittellinie nach links hinüber, auch die Kopfstellung 
wird vorübergehend verändert. 

Das Kind greift ohne Zögern auf Alles zu, was sich in der rechten 
Hälfte des Gesichtsfeldes darbietet, gegen alles links Befindliche ist es 
gleichgiltig, es ist linksblind. Diese Thatsache wird zu wiederholten 
Malen durch beharrliche Prüfung mit Objecten, die durch das Gesichts¬ 
feld des Kindes bewegt werden, constatirt. Die Untersuchung des Augen¬ 
hintergrundes war wegen Unbändigkeit des Kindes unmöglich. 
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Ein Jahr später ist die Linksblindheit des Knaben etwas geringer 
geworden, die Lähmung der untern Extremität hat sich beträchtlich 
gebessert; die epileptischen Anfälle bestehen fort 

2) Das zweite Kind, 26 Monate alt, war bis zum 25. Monat gesund, 
bekam dann plötzlich unter Fieber Fraisen und Erbrechen, auf welche 
eine rechtseitige Hemiparese folgte. Es besteht eine rechtseitige 
laterale Hemianopsie. Die auffälligsten Gegenstände, welche von 
rechts her ins Gesichtsfeld eingeführt werden, bleiben unbeachtet, die 
Abgrenzung der Hemianopsie lässt sich nicht genau feststellen. Später 
kann man noch eine rechtseitige Hemianästhesie constatiren, und es 
entwickeln sich an der rechten obern Extremität Contracturen und atac- 
tisch-spastische Bewegungen der rechten Hand. Der Augenhintergrund 
(Dr. Koenigstein) normal, das Kind ist ganz steif und hemiplegisch; 
die Facialisparese geschwunden. Aphasie. 

Beide Kinder zeichneten sich durch grosse Wildheit und rastlose 
Bewegungsunruhe aus. 

Dr. F. erklärt, dass man in den beiden vorliegenden Fällen mit 
Sicherheit den zu Grunde liegenden Process nicht localisiren könne, ins¬ 
besondere hält er es nicht für statthaft, kurzweg der Hemianopsie eine 
Erkrankung der grauen Rinde des Occipitalhirnes unterzulegen. 

Jedenfalls wäre das Zusammentreffen der Hemianopsie mit der Hemi¬ 
plegie und HemiaLästhesie eher ein Grund, auf eine Localisation im 
Bereiche der innern Kapsel zu schliessen, weil hier zur Erklärung eine 
einzige und kleine Läsion ausreichen würde, wobei die Hemianopsie 
als abhängig von einer Läsion auf irgend einer Strecke der subcorti- 
calen optischen Leitung zu denken wäre. 

Auch Leguin hat die Ansicht geäussert, dass die mit dauernder 
• Hemiplegie und Hemianästhesie combinirte Hemianopsie wahrscheinlich 
auf eine Läsion im Bereiche des hintern Schenkels der innern Kapsel 
zu beziehen sei. 

Für seine 2 Fälle glaubt Dr. F. einiges Recht dazu zu haben, an¬ 
zunehmen, dass es sich um Gefässverschliessungen und zwar um Ver- 
schliessung der Arteria cerebri media (Thrombose oder Embolie) ge¬ 
handelt habe. 

Die seitliche Stellung des Kopfes und der Au^en hängt in den 
Fällen, wie die vorliegenden, wo es sich nicht um ein spastisches Phä¬ 
nomen handelt, davon ab, dass die Augen sich naturgemäss nach der 
erhaltenen Seite des Gesichtsfeldes richten, weil ja die Ausfallsseite 
absolut für den Kranken nicht existirt. Die Augenablenkung ist dem¬ 
nach ein automatisches Innervationsphänomen. Da aber durch diese 
Ablenkung das Gesichtsfeld eher verengert wird, also dieselbe durch¬ 
aus unzweckmässig für den Sehact ist, so meint Dr. F., dass man die 
Deviation conjuguöe in diesen Fällen als Consequenz der gleichzeitigen 
Abschwächung des Bewusstseins ansehen muss, wobei allerdings das 
Fehlen des Phänomens im zweiten Falle von F. unerklärt bleibt. 

Eisenschitz. 

Ein weiterer Fall von abnorm einseitiger Lidhebung bei Bewegungen des 

Unterkiefers. Von Dr. Just (Zittau). Berl. klin. W. 42. 1888. 

Ein 13jähriger Knabe zeigt folgendes merkwürdiges Phänomen: Bei 
jeder Kaubewegung wird im gleichen Sinne, wie sich der Unterkiefer 
bewegt, das linke obere Augenlid gehoben und geschlossen. Die Augen 
sind sonst ganz normal, es fehlen auch Drüsenschwellungen am Halse, 
und irgend welche abnorme Functionen des n. facialis oder anderer 
Nerven. Die Mitbewegung des Augenlids erfolgt auch bei lautem Sprechen, 
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auch bei nicht gesenkter Blickebene, niemals bei seitlichen Bewegungen 
des Unterkiefers. 

Von den bisher bekannten 7 Fällen betreffen 6 das rechte, 1 das 
linke Auge. 

Einen analogen Fall publicirte Dr. Uhthoff in Nr. 36 der Berliner 
kl. W. vom Jahre 1888, dieser Fall war complicirt mit Ptosis und In- 
sufficienz des Rectus intern. Eisenschitz. 


Ein Fall von Parese des linken Oculomotorius externus. Von Dr. Bour¬ 
geois, Stabsarzt in Sainte-Menehould. Journal de Mödecine de 
Paris vom 1 . Juli 1888. 

Am 21. Januar 1888 wurde dem Verf. ein siebenjähriges Mädchen 
vorgestellt, mit Schielen behaftet. Dieses Leiden war nach Aussage 
des Vaters seit 8 Tagen aufgetreten. Bei der Untersuchung des geistig 
gut entwickelten Kindes ergiebt sich eine normale Sehschärfe nnd ein 
normaler Augenhintergrund. Bei Geradestellung des Kopfes ist leicht 
die Ablenkung des linken Auges nach innen zu constatiren und die 
Aufhebung der Function des Rectus externus sinister. Aetiologisch wurde 
vom Vater des Mädchens mitgetheilt, dass sein Kind am Morgen des 
14. Januar aus einer Höhe von 1% m in den Keller gestürzt sei. Er 
habe es bewusstlos aufgehoben und nahm dabei wahr, dass aus dem 
linken Ohre reichlich Blut floss. Die Ohnmacht dauerte fünf Minuten 
an, dann erbrach das Mädchen reichlich Galle. Sie wurde zu Bette 
gebracht, aber schon um 4 Uhr Nachmittags wieder angekleidet, da sie 
über keinerlei Schmerzen klagte, sich im Bette fröhlich herumwarf und 
bedeutende Esslust zeigte. Die Nacht verlief völlig normal. Am Morgen 
des 15. Januar beim Erwachen waren Schielen des linken Auges und 
die falsche Kopfstellung da. Es schien jedoch Verf., als ob dieser Sturz 
allein zur Erklärung des plötzlich aufgetretenen Strabismus nicht aus¬ 
reiche. Zufällig erfuhr er, dass ein Spulwurm spontan abgegangen sei. 
Obwohl keine Pupillendilatation und keine gastrische Störung vorhanden 
war, wurde Santonin verabreicht. In der That gingen vom 22. Januar 
bis 3. Februar fortwährend Spulwürmer ab nach Santoninverabreichung. 
Zugleich mit dieser internen Behandlung bekam das Kind 18 Sitzungen 
mit dem constanten elektrischen Strome (positiver Pol auf die Stirne, 
negativer Pol auf die linke Schläfe), jeden zweiten Tag eine Sitzung. 

Am 9. März war soweit Besserung des Schielens eingetreten, dass 
Verf. nur noch Muskelübungen machen liess. 

Am 1. April bewegte sich das linke Auge vollkommen normal. 
Verf. glaubt, dass die Helminthiasis die prädisponirende Ursache 
zum Strabismus gewesen sei und der Sturz dieselbe zum Ausdruck ge¬ 
bracht habe als Gelegenheitsursache. Al brecht. 


Ueber Convulsionen bei Kindern . Von Prof. Grancher in Paris (Kinder¬ 
spital). Gazette mddicale de Paris vom 21. Januar 1888. 

Wenn der Arzt zu einem Kinde mit Convulsionen gerufen wird, so 
soll er suchen, so bald als möglich zur Diagnose zu gelangen. Da diese 
nicht immer leicht ist, so- soll sich der Arzt die nöthige Zeit hierzu 
nehmen, suchen, einem Anfalle selbst beizuwohnen, und irgend eine in¬ 
differente Therapie einschlagen, um die Umgebung des Kindes zu be¬ 
ruhigen. 

Man soll das Kind auskleiden lassen und es genau untersuchen auf stö¬ 
rende Kleidung, verletzende Fremdkörper, dann den Mund. Eine Zahnung 
kann häufig die Ursache von Convulsionen sein. Hierauf die Nase, das 
Ohr, den Verdauungsapparat, die Lungen. Eine Pneumonie kann im 
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Anzüge sein, auch ein acutes Exanthem. Nie soll man sich auf Ver¬ 
sprechungen einlassen, da man nie vor Ueberraschungen sicher ist. 
Behandlung: Darmdouche, lauwarmes (nie heisses oder kaltes!) Bad, 
ganz leichte (nie tiefe!) Chloroformnarkose. Albrecht. 

Zur Behandlung eclamptischer und urämischer Anfälle bei Kinder^. Von 
Dr. Jules Simon in Paris (Kinderspital). Gazette mädicale de 
Paris vom 3. März 1888. 

Verf. stellt als Regel auf, dass der Arzt, wenn er zu einem eclamp- 
tiscben Kinde gerufen wird, in erster Linie nachzufragen hat, ob die 
Harnabsonderung keine Störung erlitten habe. Bekanntlich ist dieselbe 
während der Dauer eines eclamptiscben Anfalles aufgehoben. Das Kind 
kann zwar unter dem Einfluss der Convulsion unfreiwillig etwas Harn 
entleeren, doch ist die Menge immer sehr gering. Sobald die Wäsche 
des Kindes von Harn wieder reichlich getränkt ist, kann man den Eltern 
ein baldiges Aufhören des eclamptischen Anfalles versprechen. Es kommt 
jedoch auch vor, dass trotz der wiederhergestellten Urinabsonderung die 
Convulsionen noch fortdauem. Es braucht deshalb aber der Arzt seine 
Prognose nicht zu widerrufen, denn diese Convulsionen sind nur noch 
die letzten Zeichen des vorhanden gewesenen Sturmes. 

Verf. bespricht dann die Ursachen eclamptischer Anfälle. Vor Allem 
sind Ueberladungen des Magens kleiner Kinder häufig der Ausgangs¬ 
punkt. Reizbare Kinder ferner sollen aus geräuschvoller Umgebung weg¬ 
gebracht werden. 

Je nach der Ursache richtet sich selbstverständlich die Therapie. 
Bei dyspeptischen Störungen Abföhren durch Sennapräparate. Dauert 
der Anfall fort, so kommt die Narkose an die Reihe. Man soll durch¬ 
aus nicht vor der Anwendung des Chloroforms zurückschrecken und 
darf, wenn der Anfall es erfordert, mehrere Stunden hindurch die Nar¬ 
kose fortsetzen. Auch Chloralclystiere (1:60) und innerlich Bromkali 
können versucht werden. Bei Fortbestehen des eclamptischen Anfalles 
empfiehlt Verf. dann das Auflegen von Vesicantien auf den Nacken. 

Hat die Eclampsie eine urämische Ursache, so sind Blutent¬ 
ziehungen empfehlenswerth. Einen Blutigel hinter jedes Ohr oder blu¬ 
tige Schröpfköpfe in die Nierengegend. Albrecht. 

Eclampsie bei einem fünf Wochen alten Knaben in Folge zu reichlicher 
Nahrung. Von Dr. Ed. Jannets in Vincennes. Revue mensuelle 
des maladies de Penfance. Februarheft 1889. 

Das betreffende Kind, am 17. Mai 1888 unter den günstigsten Um¬ 
ständen von einer gesunden Mutter geboren und gestillt, bekam am 
21. Juni plötzlich Convulsionen, die sich besonders an den Extremitäten 
bemerkbar machten. Bäder und Laxantien änderten die Sachlage nicht, 
die Zahl und Stärke der Anfälle nahm im Gegentheil während der 
folgenden Tage zu. Bromnatrium und Moschustinctur. Später Chloral. 
Trotz dieser Medication dauerten die Anfälle 16 Tage an. Als alleinige 
Ursache dieser Anfälle konnte eine anfänglich zu reichliche Ernährung 
eruirt werden. Das Kind hatte in der That während der ersten Wochen 
täglich 42 g zugenommen. Ferner sprach für Ueberladung der Ver¬ 
dauungsorgane die auffallend starke Flatulenz des Kindes. Es wurde 
die Nahrungsmenge eingeschränkt, als Digestivum Aqua Vichy verab¬ 
reicht und konnte am 26. Juli das Kind bei normaler Gewichtszunahme 
als geheilt betrachtet werden. Albrecht. 
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Funktional (Vrickety) infantile Palsy with a note on „lingual irritability“. 

By Angel Money. The British medical Journal. January 12. 1889. 

Ein 8 Monate altes Kind erkrankte plötzlich mit einem Anfall von 
Laryngospasmus und tetanischen Krämpfen. 14 Tage später stellte sich 
Lähmung der Extremitäten, des Rückens und des Nackens ein. Auch 
mangelhafter Schluss des Mundes und des rechten Auges bestand vorüber¬ 
gehende Die Schwäche in Rücken- und Nackenmuskulatur besserte 
sich wieder, während in den Gliedern eine schlaffe Lähmung ohne 
Störung der Sensibilität fortbestand. Die Muskeln sind für den fara- 
dischen Strom nicht erregbar. Psyche des Kindes intact. 

Ein 9 Monate altes Kind erkrankte in ähnlicher Weise mit Schwäche 
des Rückens und der Glieder. Die faradische Erregbarkeit war hier nicht 
aufgehoben aber herabgesetzt. Die mechanische Reizbarkeit der Muskeln 
war grösser als normal, insbesondere lösten mechanische Reize Con- 
traction der Faciales und der Zungenmuskulatur aus. Das Kind starb 
am 4. Krankheitstag in einem laryngospastischen Anfall. Die Section 
und mikroskopische Untersuchung des Rückenmarkes ergab ausser 
Rachitis nichts von Bedeutung. 

Bei einem lOmonatlichen Kinde hatte sich ohne besondere Symptome 
allgemeine Schwäche und Schlaffheit der Muskeln eingestellt. Die 
emporgehobenen Glieder fielen wie gelähmt herab. 

Faradische Reaction fehlte. 4 Wochen später starb das Kind an 
Bronchitis. Hirn und Rüpkenmark wurden makro- und mikroskopisch 
normal gefunden. Vorausgegangene Diphtherie war in allen Fällen aus¬ 
geschlossen. Escherich. 

Ueber eine Choreaepidemie. Dr. L. Lagner (Frankf. a/M.) Deutsche 

med. Wochenschr. 51. 88. 

In einer Mädchenschule zu Schwanheim bei Höchst a/M. traten im 
Sommer 1887 und zwar in einer Schulclasse bei 16 Mädchen eigentüm¬ 
liche nervöse Anfälle auf. Die Kinder sollen vor ihrer Erkrankung weder 
nervös noch hysterisch gewesen sein, sie waren nicht anämisch, keines 
hatte einen Herzfehler. Die meisten Aufälle traten immer während des 
Unterrichtes auf und zwar unter dem Einflüsse irgend einer gemüthlichen 
Erregung. 

Das erst erkrankte Mädchen hatte schon 1 Jahr vorher an Chorea 
minor gelitten. Die Dauer der ganzen Epidemie betrug fast 1% Jahr. 
Die Anfälle hatten nicht das typische Bild der Chorea minor, sondern 
bestanden zumeist aus mehr regelmässigen, halbseitigen Zitterbewegungen 
an einer oberen Extremität, klonischen Gesichtszuckungen und Hemi¬ 
paresen der oberen und unteren Extremitäten, ohne Hemianästhesie. 

Der hysterische Charakter war ausgeprägt, in einem Falle wurden 
echte hystero-epileptische Anfälle beobachtet. Eisenschitz. 

Les relations pathogdniques de la choree . Von Dr. J. Comby. Le progTes 

mädical Nr. 16. 1888. S. 300—302. 

Die Chorea ist vorwiegend eine Krankheit des späteren Kindesalters, 
wiewohl auch Fälle bei Erwachsenen, z. B. bei Schwangeren, ja selbst 
bei Greisen beobachtet werden. 

Am häufigsten befällt sie Kinder vom 8. bis 15. Jahre und zwar 
öfter Mädchen als Knaben (von 17 Choreatischen waren 14 Mädchen 
und nur 3 Knaben). Die Chorea theilt also mit der Hysterie die Vor¬ 
liebe für das weibliche Geschlecht, wenn sie auch weniger genannt 
wird. — Gar manche Parallelen lassen sich zwischen diesen beiden 
Neurosen auffinden: Die Ovarie, die Anästhesie der Haut und des 
Pharynx etc. 
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Als ätiologisches Moment der Chora führte im J. 1860 G. S6e den 
Rheumatismus auf, eine Ansicht, die in Frankreich und England viele 
Anhänger fand, besonders als 1867 Roger auf Grund seiner grossen 
Erfahrung für sie eingetreten war. Der von diesen beiden Autoren auf¬ 
gestellte Satz lautet: „Der Gelenkrheumatismus, mit oder ohne Herz- 
affection, ist die einzige Ursache der Chorea; die Chorea ist eine Art 
von subacutem oder chronischem Cerebrospinalrheumatismus.“ Es mussten 
beim Gelenkrheumatismus, um zu diesem eben angeführten Dictum zu 
gelangen, nicht nur die Schmerzen der Gelenke, Muskeln und Nerven, 
sondern auch die Wachsthumsbesch werden vereinigt werden, andererseits 
musste Roger, um eine Beziehung zwischen Endocarditis und Chorea 
herzustellen, allen Herzsstörungen, organischen oder anämischen, gleiche 
Bezeichnung geben. Die Arbeit G. S^e’s erregte bei ihrer Veröffent¬ 
lichung die Aufmerksamkeit der Kliniker jener Zeit Rilliet und Barthez, 
Barrier etc. Dann kamen die englischen Aerzte (Jackson u. A.), 
die insgesammt für die embolische Theorie eintraten. Unter den Kinder¬ 
ärzten traten Boucbut und Steiner der Rheumatismustheorie entgegen 
und erst neuerdings wurde sie von Joffroy (Progrös mödical 1886) 
heftig bekämpft. Nach dem letztgenannten Autor ist die Chorea eine 
Wachsthumskrankheit, eine Cerebrospinalneurose, sie ist dasselbe für 
das Nervensystem, was die Chlorose für das Blutsystem ist. Auch die 
neuesten Statistiken haben zu Gunsten dieser Ansicht gewirkt, so hat 
Steiner unter 262 Fällen nur 4mal acuten Gelenkrheumatismus bei 
Chorea gesehen; Sturges, Arzt am Kinderhospital der Great Ormond 
Street, sah unter 219 Fällen nur 16mal rheumatische Vorläufer. 

Prior (Berlin, klin. Wochenschrift 1886) konnte bei 92 Choreatischen 
85mal das Fehlen von Rheumatismus und Herzkrankheiten verzeichnen, 
in einem Falle traf Rheumatismus, in 4 Fällen Herzstörungen mit der 
Chorea zusammen. Er fügt noch hinzu, dass die Chorea eine Krankheit 
der Jugend (unter 15 Jahren) sei, während der Rheumatismus mit Vor¬ 
liebe Erwachsene zwischen 20 und 30 Jahren befalle, dass die Chorea 
das weibliche Geschlecht bevorzuge, dass sie in nervösen Familien 
erblich sei, dass sie häufig durch psychische Insulte (Schrecken) hervor¬ 
gerufen werde, endlich dass sie durch Präparate der Salicylsäure sich 
nicht beeinflussen lasse. 

Er ist auch der Ansicht, dass die Infectionskrankheiten als Masern, 
Scharlach, Typhus oder Diphtherie ebenso von Chorea gefolgt sein 
können, wie der Rheumatismus acutus. Auch Bouchut hatte schon 
früher die gleiche Ansicht ausgesprochen, indem er dem Gelenk- 
rheumatismns nur eine untergeordnete Rolle bei dem Zustandekommen 
der Chorea zuschreibt. — Immerhin treten im Beginn der Chorea 
rheumatische oder rheumatoide Schmerzen auf, denen Joffroy eine ge¬ 
wisse pathogenetische Bedeutung beilegt. Er betrachtet sie als der 
Chorea eigenthümlich und nennt sie choreatische Arthropathien, indem 
er sich auf analoge, bei verschiedenen cerebralen oder spinalen Affectionen 
beobachtete Störungen stützt (so besonders bei den traumatischen 
Myeliten). Er macht ferner darauf aufmerksam, dass in der grossen 
Mehrzahl der Fälle der Patellarsehnenreflex herabgesetzt oder ganz 
aufgehoben sei, ein Umstand, der für die directe Betheiligung des 
Markes bei dem Auftreten choreatischer Symptome spreche. Auch die 
Herzstörungen erkennt er nicht rheumatischen Ursprunges an, mögen 
sie nun bleibend sein oder nur vorübergehende Palpitationen. Auch 
Comby ’s Beobachtungen vermögen die Ansichten G. Söe’s und Roger’s 
nicht zu unterstützen, denn er hat nicht ein einziges Mal das Zusammen¬ 
treffen von Chorea mit acutem Gelenkrheumatismus beobachten können. 

Von 17 in den letzten 2 Jahren zur Poliklinik gebrachten Kranken 
waren 14 Mädchen und 3 Knaben im Alter von 6 bis 14 Jahren. 

14 * 
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In einer 3monatlichen Beobachtungszeit hat keines weder Herz- noch 
Gelenkaffectionen rheumatischen Ursprunges gezeigt. Auch die Eltern 
waren frei von Rheumatismus, boten dagegen in der Regel nervöse 
Symptome (Hysterie, Epilepsie oder Chorea) dar; die Kinder selbst 
waren nervös, und einige hatten auch in früher Jugend öfters Krämpfe. 
Alle waren sehr schnell gewachsen und dieses schnelle Wachsthum 
schien auch die entscheidende Ursache für das Entstehen der Chorea zu 
sein, gelegentlich traten die ersten Anfälle nach Schreck auf; in einem 
Falle unmittelbar nach einem Sturz aus I. Etage. Bei 3 Kranken war 
Anästhesie des Pharynx vorhanden. Auch Comby vertritt die Ansicht-, 
dass alle Infectionskrankheiten wie Typhus, Scharlach oder Masern zur 
Chorea führen können, wenn sie einen in der Entwickelung befindlichen 
Organismus befallen, besonders solche mit nervöser erblicher Anlage. 
Die Beobachtungen Cadet’s de Gassicourt, der dem Satze Söe’s und 
Roger’s nicht ungünstig gegenübersteht, haben auch ergeben, dass in 
% der Fälle von Chorea der Rheumatismus nicht für die Krankheit 
verantwortwortlich gemacht werden darf, man müsste also Chorea 
rheumatischen und solche nicht rheumatischen Ursprunges unterscheiden. 
Comby schliesst seine Abhandlung damit, dass er sagt: Die Chorea ist 
eine Krankheit des Nervensystems, eine Neurose. Die Benennung Chorea 
rheumatica ist ebenso wenig zu rechtfertigen wie eine Chorea typhosa 
oder scarlatinosa, es sei denn, dass man die vorhergehende Krankheit, 
der die Chorea folge, dafür verantwortlich machen wolle. Die Theorie 
von Söe und Roger ist unhaltbar. Die Chorea ist eine Wachsthums¬ 
neurose, die enge Beziehungen zur Hysterie hat. Fritzsche. 

Antipyrin gegen Chorea . Von Dr. W. Lilienfeld. Therapeutische 

Monatshefte April 1888. 

Ein wegen Chorea mehrfach ohne Erfolg behandeltes 9 Jahre altes 
Mädchen bekommt wegen einer intercurrirenden fieberhaften Erkrankung 
2mal täglich 0,5 Antipyrin. 

Darauf bessert sich die Chorea gegen alle Erwartung in auffälliger 
Weise und ist, nachdem nun täglich 0,5 Antipyrin gereicht wurde, in 
8 Tagen ganz gesund. Eisenschitz. 

Ueber das Verhältnis der Chorea zum Gelenksrheumatismus und zur 

Endocarditis. Von Dr. E. Peiper. Deutsche med. Wochenschr. 30. 

1888. 

Dr. Peiper berichtet über die, das Verhältniss der Chorea zum 
Gelenksrheumatismus betreffenden Erfahrungen aus der Greifswalder 
Klinik und Poliklinik. Von 30 Choreakranken ßtanden 14 mit rheuma¬ 
tischen Erkrankungen oder Endocarditiden im Zusammenhang und zwar 
schloss sich in 7 Fällen die Chorea dem Gelenksrheumatismus direct an 
oder war doch wenigstens vor einiger Zeit vorausgegangen, bei 3 mehr 
als 1 Jahr vorher. 

Bei einem Falle entwickelte sich während des Verlaufes einer Chorea 
ein acuter Gelenksrheumatismus und eine Herzerkrankung. 

Die letzten 6 Fälle von Chorea endlich waren mit Endocarditiden 
complicirt, nur in 1 Falle war etwa % Jahr früher Gelenksrheumatismus 
vorausgegangen. 

Dr. Peiper findet also doch wieder eine gewisse Beziehung zwischen 
den in Frage stehenden krankhaften Zuständen, giebt aber zu, dass 
das an andern Orten sich wieder anders verhalten dürfte. 

Eisenschitz. 
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Chorea durch Nachahmung acquirirt. Von Dr. Schroemann. Deutsche 
med. Wochenschr. 32. 1888. 

Dr. Schroemann berichtete in der Sitzung des Greifswalder med. 
Vereines vom 2. Juni 1888 über einen Fall von Chorea, welche durch 
Nachahmung choreatischer Bewegungen von einer andern Patientin 
acquirirt wurde. 

Die betreffende Nachahmerin war ein 16 Jabre altes, hochgradig 
chlorotisches Mädchen und mit Ulcus ventriculi rot. behaftet. Sie ahmte 
die choreatischen Bewegungen eines andern Mädchens absichtlich nach, 
und als sie aufhören wollte, gehorchten die Muskeln nicht mehr und 
die Chorea dauerte trotz energischer Behandlung mit Chloralhydrat mehr 
als 3 Wochen. Eisenschitz. 


Durch Hirnerschütterung bedingte Tetanie bei einem 9 Monate alten 
Knaben . Heilung . Von R. Demme. 25. Jahresber. des Jenner’schen 
Kinderhospitals zu Bern (1887). 

Ein kräftiger, gesunder, 9 Monate alter Knabe fällt kopfüber vom 
Tische auf den Fussboden, nach dem Fall das Bild einer schweren Hirn¬ 
erschütterung , Bewusstlosigkeit, Leichenblässe, Erbrechen, Puls- 
verlangsamerung, Respirationsfrequenz 10—12 in der Minute. 

3 Tage lang bleibt das Kind reactionslos, am 4. Tage stellt sich 
ein eigentümliches Erzittern des ganzen Körpers ein und zwar in Par- 
oxysmen, am 6. und 6. Tag vorübergehend Zeichen des Bewusstseins. 
Ara 6. Tage entwickelt sich die bekannte Tetaniestellung an allen 
4 Extremitäten. Durch Druck auf die Aa. brachiales oder femorales 
konnten die tetanischen Muskelspannungen ausgelöst werden (Trousseau- 
sches Symptom). Die Medication besteht in lauen Bädern mit kühlen 
Uebergiessungen. Am 8. Tage weicht das Erzittern und die tetanischen 
Muskelspannungen. Das Kind gelangt zum Bewusstsein und ist am 
13. Tage vollständig und dauernd genesen. Eisenschitz. 


Ein Fall von Tetanie nach Scharlach . Von Dr. E. Schotten (Cassel). 

Berliner klin. Wochenschr. 14. 1888. 

Ein 8 Jahr alter Knabe, der im Alter von 2% Jahren einen ersten 
und seither wiederholte Anfälle von Krämpfen mit Bewusstlosigkeit oder 
auch nur kurz dauernde Zustände von ,,absence u gehabt, klagt am 
16. Krankheitstage eines mittelschweren, aber nicht complicirten 
Scharlachs über sonderbare Empfindungen in Häuden und Füssen und 
bietet nach 14 Stunden das complete Bild einer alle Extremitäten be¬ 
treffenden Tetanie, welche nach 48 Stunden abgelaufen war. Das 
Trousseau’sche Phänomen fehlte. Eisenschitz. 


Hysterie bei einem 13jahrigen Knaben. Von Dr. L. Engelsberg. Wiener 
med. Wochenschr, 14. 1888. 

Der betreffende Knabe stammt von einem Vater ab, der während 
seiner Jugend mehrere Jahre hindurch an Epilepsie gelitten hatte, im 
Mannesalter sehr reizbar, überdies ein Trinker war und apoplektisch zu 
Grunde ging; ein Bruder des Vaters starb im reifen Mannesalter an 
Epilepsie. Der Knabe selbst hatte vom 4.—10. Lebensjahre an Asthma 
gelitten, das nach Kauterisation der Nasenschleimhaut aufgehört hat. 
Der Knabe ist jetzt zart und anämisch, ist sehr unruhig und reizbar, 
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wühlt fortwährend in seinem Kopfhaare mit einem „Lustgefühle“, hier 
und da unter „Ludeln 44 , empfindet das Schneiden der Nägel als etwas 
höchst Widerwärtiges, ist in seinem Lernen und Benehmen auffällig 
verschieden und ungleich, gegen die Mutter bald übermässig zärtlich, 
bald roh bis zur Excentricität. 

So leidet der Knabe nach einer heftigen Gemüthsaufregung an 
heftiger Kolik, ohne dass man dafür eine objective Grundlage auffinden 
kann und anschliessend daran wieder an ebenso unerklärlichen heftigen 
Schmerzen in beiden Armen, beide erkennbar von psychischen Momenten 
stark beeinflusst. 

Nachdem der Zustand 18 Tage lang, trotz der verschiedensten Medi- 
cationen, angedauert hatte, wurde der Knabe unerwartet wieder ganz 
gesund. Eisenschitz. 


Zur localen Behandlung von Hirnhauterkrankungen. Von Prof. Mosler. 

Allg. med. Centrai-Ztg. 62. 1888. 

ln der Sitzung des Greifswalder med. Vereines vom 6. Mai d. J. 
spricht sich Mosler entschieden für die Anwendung ableitender Pro- 
ceduren (Blasenpflaster) in schweren Fällen von Hirnhautentzündungen aus. 

Er empfiehlt zu diesem Zwecke das Auflegen grosser Blasenpflaster 
und der Ung. tart. stib. über die abgeschorene Kopfhaut und gleich¬ 
zeitig hinter beide Ohren. 

Negative Resultate mögen mitunter daraus zu erklären sein, dass 
die ausgedehnte und längere Application dieser Mittel nicht genügend 
energisch angewendet wird. 

In einem Falle von chronischem Hydrocephalus bei einem 1 % Jahr 
alten Knaben hat Mosler die Aspiration der Flüssigkeit aus dem Schädel 
versucht. Der Hydrocephalus war nach 3—4wöchentlicher Gehirn¬ 
entzündung (?), die mit Convulsionen verlaufen war und Parese der untern 
Extremitäten zurückliess, eingetreten. Der Kopf hatte einen Umfang 
von 68 cm, die Entfernung von der Basis des Stirnbeins bis zum Hinter¬ 
hauptbein 40 cm, von einem Ohr zum andern 36 cm erreicht' die Kopf¬ 
knochen standen weit auseinander, die grosse und kleine Fontanelle 
fluctuirten, das Kind konnte nicht sprechen, war aber intelligent, konnte 
weder stehen noch gehen. 

Am 26. October wurde mittelst einer 2 cm tief eingesenkten 
Trocar’schen Canüle probeweise eine klare, sch wachalkalische, nur 
Spuren von Eiweiss enthaltende Flüssigkeit; am 28. October allmählig 
100 ccm entleert, worauf die Fontanelle einsank und sofort ein aseptischer 
Compressionsverband angelegt wurde, das Befinden des Kindes wurde 
dadurch nicht alterirt, nur eine Vermehrung der Urinsecretion con- 
statirt. 

Am 8. November wurden neuerdings 131 ccm entleert und un¬ 
mittelbar darnach hatte die Entfernung von der Stirne zum Hinterhaupt 
gegen die erste Messung um 3 cm abgenommen. 

Am 19. November wurden 200 cm entleert; nun wurde das Kind 
lebhafter, bewegte sich freier, allein 12 Stunden nach der Aspiration 
hatte der Kopf seinen früheren Umfang. 

Am 24. November Aspiration von 300 ccm, Besserung des Sensoriums, 
kein bleibender Erfolg. Am nächsten Tag: Fieber, convulsivische 
Zuckungen, Puls frequent und unregelmässig, kurz meningitische Er¬ 
scheinungen, die bis zum 3. December andauerten. 

Am 7. December konnten nur 30 ccm entfernt werden, die aspirirte 
Flüssigkeit war sehr eiweissreich. Endlich wurde das Kind in nicht 
gebessertem Zustande entlassen. Eisenschitz. 
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Ueber Geistesstörungen im Kindes - und Jugendalter . Von J. Langdon 

Down. Lancet Nr. II, IV, VI. Vol. I. 1887. 

Down findet, dass die „Schwachsinnigen“, unter welchem Begriff 
er sämmtliche Formen geistiger, namentlich intellectueller Schwäche 
zusammenfasst, in ihrem Aussehen den verschiedenen ethnologischen 
Typen des Menschengeschlechts sich nähern. 

Bezüglich der Aetiologie unterscheidet Down 3 Typen: 

1. Congenitaler Typus mit meist kleinem, dolichocephalischem 
Schädel, leistenförmig verdickter Pfeilnaht und starker Abflachung des 
Hinterkopfes entsprechend einer Entwicklungshemmung der hinteren 
Hirnlappen. 

Makrocephalische Schädelformen sind meist bedingt durch Hydro- 
cephalus oder Zunahme des bindegewebigen Gerüstes der Hirnsubstanz; 
asymmetrische Schädel sind häufig. Von weiteren Anomalien macht 
Down aufmerksam auf die meist starke Gaumenwölbung, die vielfachen 
Störungen im Gebiet der Sinnesorgane wie angeborener Staar, Strabismus, 
Nystagmus, Refractionsanomalien, Schwerhörigkeit, dann Sprachstörungen, > 
isolirte Muskellähmungen oder rhythmische Bewegungen einzelner Glieder. 

Was das eigentlich ätiologische Moment anbetrifft, so hält Down 
dafür, dass oft mehrere Factoren Zusammenwirken. 

Von grosser Wichtigkeit ist die hereditäre Anlage. Bei einem 
Beobachtungsmaterial von 2000 Fällen fand Down bei 36% der Väter 
und 38% der Mütter kein nervöses Leiden vor; aber nur in 16% war 
bei beiden Eltern körperliches und geistiges Wohlbefinden vorhanden 
und fehlten höhere Grade körperlicher und psychischer Zerrüttung; nicht 
selten ist die bezügliche Nachforschung auch auf die Grosseltern aus¬ 
zudehnen. 

Grosse Bedeutung für das Zustandekommen schwachsinniger Kinder 
hat die krankhafte Erregbarkeit der Mütter, welche während der 
Schwangerschaft über ganz unbedeutende Dinge erschrecken und in Auf¬ 
regung gerathen. 

Dem Alkoholismus als solchem vermag Down keinen so directen 
Einfluss zuzuschreiben, wenn auch einzelne Fälle sich auf Zeugung 
während des Rausches zurückführen lassen. 

Nicht unwesentlich sind die körperlichen Verhältnisse der Eltern. 

8% der Eltern (Vater oder Mutter) starben an Krebs; 9% der Eltern 
litten an Epilepsie; bei vielen war Tuberculose nachzuweisen. In 23% 
der Fälle waren Geschwister mit Geisteskrankheiten, Schwachsinn oder 
anderen schweren Neurosen behaftet. 

Nach Down spielt die Berufsart eine ziemlich untergeordnete Rolle 
für das Zustandekommen schwachsinniger Nachkommen. 

Bei einer Zahl von 400, in guten, socialen Verhältnissen lebenden 
Fällen kommen 75% auf Kinder von Kaufleuten, Landbesitzern, Officieren, 
Rentiers und Leuten von aristokratischem Stande. 25% betrafen Kinder 
von Leuten mit wissenschaftlicher Berufsart und zwar stellten Geistliche 
18%, Aerzte und Rechtsgelehrte dagegen lieferten ein wesentlich ge¬ 
ringeres Contingent Schwachsinnige. 

" Auch der Blutsverwandtschaft der Eltern an sich vermag Down 
nicht die Wichtigkeit beizumessen, die man gewöhnlich annimmt. 
Häufig tritt dieses Moment zu bereits bestehenden hereditären Ein¬ 
flüssen hinzu und vemehrt dann allerdings die vordem bestehende 
Disposition. Syphilis der Eltern scheint bei der Aetiologie der 
Cretinismen keine wesentliche Rolle zu spielen, dagegen ist derselbe 
häufig endemisch in Malaria- und Kropfgegenden. 

2. Accidenteller Typus, bedingt durch traumatische oder medi- 
eamentö8e (Opiate) Einflüsse oder entzündliche Processe im Gehirn 
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normal angelegter Neugeborener. Der Gesichtsausdruck, wie er bei 
congenital Schwachsinnigen sich findet, fehlt hier; Eltern und Aerzte 
lassen sich oftmals täuschen durch das muntere und lebhafte Wesen der 
Kinder, allein die geistige Schwäche äusBert sich in der fast nur auf 
Geberden beschränkten Sprachweise und der auffallenden Theilnahm- 
losigkeit gegenüber äusseren Eindrücken. Wenn auch durch eine 
richtige Erziehung Manches sich bessern lässt, so bleibt der Erfolg 
doch meist hinter den gehegten Erwartungen zurück. 

8. Eine dritte Gruppe wird gebildet von Fällen, welche während 
der Entwicklungsphasen des Jugendalters, der ersten und zweiten 
Zahnung und der Pubertät schwachsinnig werden. Meist zeigt auch 
der Schädel eigentbümliche Formationen mit Annäherung an den 
dolichocephalen Typus mit stark entwickelter Frontalleiste an Stelle der 
ursprünglichen Sagittalnaht. Gemüthsaufregungen im frühen Kindesalter 
und Ueberbürdung in der Schule sind häufig die Ursache des Stehen¬ 
bleibens oder gar des Rückganges in der geistigen Entwicklung. 

Geisteskrankheiten im engeren Sinne des Wortes werden im Kindes- 
und jugendlichen Alter seltener beobachtet. 

Maniakalische Zustände kommen weniger häufig zur Beobachtung als 
Formen der eigentlichen Moral insanity; nicht selten in Verbindung mit 
Chorea, Hysterie und Epilepsie. Ost. 


Delirium tremens im Kindesalter. Von Eugen Cohn. Berl. klin. W. 52. 

1888. 

Ein 5 Jahre alter Knabe, der auf der Strasse von einem Wagen 
überfahren wurde, wird auf die Abtheilung des Ghr. Hahn (Friedrichs¬ 
hain) gebracht. Er hatte eine subcutane Fractur des rechten Ober¬ 
schenkelknochens erlitten. 

Am nächsten Tag schon fällt das Benehmen des Kranken auf, vor 
Allem eine seinem Alter nicht entsprechende Dreistigkeit und Unruhe 
die sich bis zum Abend in förmliche Tobsucht steigerte: Versuche den 
Verband abzureissen, Aufstellen im Bette, Schreien, Angstgefühle, H&llu- 
cinationen, Sehen von schwarzen Hunden, Vögeln u. 8. w. und Zittern der 
Hände. Es stellte sich alsbald heraus, dass der Knabe ein Trinker ist 
und zwar Bier und Branntwein trinkt, den letztem im Schnapsladen 
seines Grossvaters, mehrere Mal täglich, im Elternhause Bier und 
Ungarwein. 

Im Krankenhause wurde ihm das Trinken von Alkoholicis ganz ab¬ 
gewohnt und er wurde ohne Zittern und vollkommen geheilt entlassen, 
nachdem er noch Masern mit ganz normalem Verlaufe im Krankenhause 
durchgemacht hatte. Eisenschitz. 


Min Fall von Reflexaphasie. Von Dr. A. Schwarz. Pester med.-chir. 

Presse 13. 1888. 

Ein 13 Jahr altes Mädchen hatte nach einer schmerzhaften zahn¬ 
ärztlichen Behandlung einen kleinen Abscess am harten Gaumen be¬ 
kommen. 

Im Verlaufe der letztem Erkrankung fing das Mädchen an schlechter 
zu sprechen; diese Schwierigkeiten beim Sprechen nahmen aber nach 
Heilung dieses Abscesses zu, das Essen und Trinken war ohne Anstand. 
Im Larynx kein Befund. Die Stimmung des Kindes ist eine sehr ge¬ 
drückte. Bei der Intention zu sprechen contrahirt sich die Zunge sehr 
energisch, bildet einen nach oben concaven Bogen, die Zungenspitze 
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stemmt sich gegen den harten Gaumen und zwar stellt sich der Zungen¬ 
krampf nur bei der Intention der Mitlautbildung ein; durch con- 
sequente Galvanisation des Hypoglossus wurde das Kind nach mehreren 
Monaten vollständig geheilt. Eisens chitz. 


Ueber das Verhalten einiger Reflexe der neugeborenen Kinder. Von 

Julius Farago. Archiv f. Kinderhk. 8. Bd. 6. Hft. 

Die directe Beizung der Nerven und Muskeln beim neugeborenen 
Kinde mittels des elektrischen Stromes führte nicht zu irgend welchen 
positiven Ergebnissen, wegen Unruhe des Kindes, anhaltend starkem 
Tonus der Muskulatur, dicker Fettschichten etc. 

Die Sehnen- und Hautreflexe hat Eulen bürg bei 17 Kindern am 
1. Lebenstage geprüft und 16mal das Kniephänomen gefunden, ferner 
dass dasselbe bei vorrückendem Alter abnimmt, endlich dass Haut-, 
Schleimhaut- und Pupillenreflexe niemals fehlen. 

Dr. Farago untersuchte an 117 gesunden Kindern, 68 Mädchen, 
49 Knaben, im Alter vom Geburtsmomente bis zu 16 Tagen das Knie¬ 
phänomen, bei erschlaffter Muskulatur, wie sie das Kind während des 
Saugens darbietet. 

Bei der Mehrzahl der Kinder schnellte der Unterschenkel rasch 
empor, oder es erfolgt ein kurz dauernder Clonus des Quadriceps fern, 
zuweilen selbst derselbe Muskel der nicht percutirten Seite, bei einer 
Anzahl von Neugeborenen war die Intensität der Zuckung sehr klein 
und vorübergehend. 

Es scheint, dass der Patellarreflex in der ersten Zeit nach der 
Geburt besonders stark und später abnehmend sei, ferner, dass bei vor¬ 
zeitigen und bei schwachen Kindern (Körpergewicht 2600 g—2300 g) 
derselbe schwächer ist als bei den stärkeren. 

Der Bauchreflex, gleichfalls am saugenden Kind durch leichtes 
Streichen mit einer Nadel oberhalb des m. veneris, Zucken der untern 
Extremität durch Streichen der Fusssohle, Lidschluss bei Berührung 
der Cilien oder der Cornea, war immer vorhanden. 

Der Cremasterreflex, bei 49 Knaben untersucht, fehlte 9mal. 

Eisenschitz. 


Acute Myelitis mit Ausgang in Heilung . Von Dr. Emil Schütz. 

Prager med. W. 38. 1887. 

Mit Rücksicht auf die Seltenheit gut constatirter Heilungen von 
acuter Myelitis verdient der folgende Fall grosses Interesse: 

Ein löjähriger Gymnasialschüler erkrankte unmittelbar nach einer 
ermüdenden Fusstour an Dysurie und heftigen Schmerzen in den untern 
Extremitäten, öfter Fieber. 

Tags darauf Entleerung von mehr als 1 Liter Harn mit dem Katheter, 
Behinderung der activen Mobilität in beiden rechten Extremitäten, 
ohne cerebrale Erscheinungen. Patellarreflex rechts sqjiwach, links 
lebhaft, Cremasterreflex und Fussphänomen fehlend, Bauchreflex beider¬ 
seits erhalten. 

Am 3. Krankheitetage sind beide untern Extremitäten vollständig, 
die rechte obere Extremität partiell gelähmt. Sensibilitätsstörungen fehlen. 
Am 4. Tage ist auch die linke obere Extremität theilweise, die Bauch¬ 
muskeln vollständig gelähmt, die Sehnenreflexe erlöschen, die Reflexe 
von der Fusssohle aus deutlich. Berührung mit kalten Gegenständen 
schmerzhaft, während Nadelstiche nur schwach empfunden werden. 
2.-6. Halswirbelfortsatz gegen Druck recht schmerzhaft. 
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Vom 7. Krankheitstage an bessern sich die Motilitätsstörungen an 
den oberen Extremitäten, dagegen hat sich Anästhesie bis über den 
Nabel hinauf und Parästhesien in den gelähmten Extremitäten ein¬ 
gestellt. Inlercurrirend folgen heftige Schmerzen in den unteren Ex¬ 
tremitäten, Erhöhung des Kältegefühles an den Bauchdecken, Herab¬ 
setzung desselben an den unteren Extremitäten, die Letzteren sind stark 
abgemagert, es entwickelt sich Decubitus in der Sacralgegegend, Gürtel¬ 
schmerz, Hamträufeln und Cystitis. 

Am 12. und 13. Krankheitstage ist die Tastempfindung an den untern 
Extremitäten und den Bauchdecken wiedergekehrt, aber die heftigen 
Schmerzen dauern fort, die Blasenmuskulatur fängt wieder an zu 
functioniren, ebenso die Adductoren des rechten Oberschenkels. 

Von da ab fortschreitende Besserung, nach einer Krankheitsdauer 
von 3% Monaten vollständige Heilulig. 

Therapie: Laue Bäder, Massage, active und passive Gymnastik, 
Galvanisation des Rückenmarkes. 

Die Diagnose Myelitis acuta disseminata wird wohl nicht bezweifelt 
werden können. Eisenschitz. 

Progressive Paralyse mit Tabes bei einem 13jährigen Mädchen . Von 

A. Strümpell. Neurolog. Centralbl. 5. 1888. Ref. d. Centralbl. f. 

klin. M. 40. 1888. 

Der Vater der Kranken acquirirte 2 Jahre vor deren Geburt Syphilis, 
das anfangs schwächliche und an Hautausschlägen leidende Mäidchen 
bekam im 13. Lebensjahre Anfälle, die ca. alle 3—4 Wochen sich 
wiederholten, ca. %—1 Stunde dauerten und darin bestanden, dass 
Kälte, Steifigkeit und Unbeweglichkeit des rechten Armes und Beines 
und Sprachlosigkeit eintraten. Nach dem Auftreten der Anfälle ent¬ 
wickelte sich nach und nach eine Aenderung im Betragen, Abnahme 
der geistigen Fähigkeiten, Sprachstörung (Silbenstolpern) und Unsicherheit 
des Ganges, weiterhin Incontinenz der Stühle, Pupillendifferenz, complete 
reflectorische Pupillenstarre, bei Erhaltensein der accommodatorischen 
Reaction, Zittern der Zunge, beim Sprechen auch der Gesichtsmuskeln, 
wie bei Paralytikern, endlich Unsicherheit der Bewegungen in den 
oberen, Ataxie in den unteren Extremitäten. Herabsetzung der Schmerz¬ 
empfindlichkeit und der Reflexe der Haut und Fehlen der Patellarreflexe. 

Eisenschitz. 


IV. Krankheiten der Respirationsorgane. 

Ein Fall von Becidiv-Pneumonie. Von Dr. Ed. Tordeus, Arzt am 
Spital Saint-Pierre in Brüssel. Journal de Mödecine de Bruxelles 
vom 23. Nov. 1888. 

Verfasser wurde am 2. Juli 1888 zu einem hochfiebernden, 8 Jahre 
alten Mädchen gerufen. Die Respiration war sehr beschleunigt, es be¬ 
stand ein trockener, hartnäckiger Husten und ein Stich in der rechten 
Seite, der das Kind am Schlafe hinderte. Dämpfung über dem untern 
rechten Lungenlappen. Bronchialathmen, crepitirendes Rasseln bei tiefer 
Inspiration. Linkerseits verschärftes Vesiculärathmen. Bei antifebriler 
und antiphlogistischer Behandlung konnte das Kind am 11. Juli schon für 
einige Stunden das Bett verlassen. Die Dämpfung war verschwunden, die 
Rasselgeräusche hatten aufgehört, die Athmung war nur noch etwas rauh. 
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Am 16. Juli Schüttelfrost, intensives Fieber, Wiederbeginn des Hustens. 
Auch der Seitenstich rechts war wiedergekehrt. Es handelte sich somit 
um einen Rückfall der Pneumonie auf derselben Seite. Am 16. war die 
Temperatur Morgens 39,2, Abends 40,6. Am 17. 38,6 Morgens, 39,9 Abends. 
Am 18. Morgens 39,1, Abends 39,8. Am 19. Morgens 37,8, Abends 39,8. 
Am 20. Morgens 37, Abends 39,2. Am 21. Morgens 36,7, Abends 40,5. 
Hier trat die Krise ein und fiel die Temperatur Morgens auf 36,7, um 
Abend nur noch auf 37,6 sich zu erheben. Am 24. Morgens 36,8, Abends 
37,2. Am 30. waren die Lungen normal. Zu beachten ist beim Rück¬ 
fall der Gang des Fiebers. Albrecht. 


Ueber Lungenhernie und Lungenabscess im ersten Kindesalter . Von 

Dr. Carl Hochsinger. W. med. W. 39—42. 1888. 

Vorwölbungen der Weichtheile der äusseren Brustwand mit Er¬ 
haltung der Continuität der Hautdecken können entweder durch normale 
oder pathologisch veränderte Lunge oder durch abnormen Inhalt der 
Pleurahöhle hervorgerufen sein. 

Die Lungenhernie kann bedingt sein durch normale, oder missbildete, 
oder pathologisch veränderte Lunge, die Lücke in der Brustwand kann 
ein angeborener oder ein pathologisch erworbener Defect sein oder es 
kann durch eine sonst nur für den Durchtritt von Blutgefässen bestimmte 
Lücke ein verschobener Lungentheil ausgetreten sein. Eigentlich an¬ 
geboren bei der „angeborenen Lungenbernie“ ist demnach nur der 
Defect der Brustwand, der Bruch selbst kommt immer erst nachträglich 
unter dem Einflüsse des gesteigerten, endothoracischen Druckes zu Stande, 
genau so wie bei der erworbenen traumatischen Lungenhernie, nur mit 
dem Unterschiede, dass in dem 2. Falle die Thorax Öffnung durch einen 
Muskelriss, Rippenbruch etc. mit Erhaltung der Haut und der Lunge 
gebildet wurde. 

Der endothoracische Expirationsdruck dehnt in beiden Fällen all- 
mählig die nachgiebigen Bedeckungen aus und erst, wenn dieser 
Widerstand überwunden ist, tritt die Lungenhernie aus, bei der an¬ 
geborenen Lungenhernie kaum vor der 2.-3. Lebenswoche, gewöhnlich 
erst nach mehrmonatlichem Extrauterinleben. 

Forcirte Respirationsbewegungen (Husten), und die davon abhängigen, 
plötzlichen Druckdifferenzen zwischen Exspiration und Inspiration be¬ 
günstigen die Dehnung einer etwa vorhandenen nachgiebigen Stelle 
der Brust wand, womit nicht zu verwechseln ist, dass die entstandene 
Lungenhemie ihrerseits reflectorisch keuchhustenartige Anfälle veran¬ 
lassen kann. 

Theoretisch kann man sich wohl vorstellen, dass während einer 
längeren Athmungspause eine bestehende Lungenhernie ganz in den 
Thorax zurücktreten kann, thatsächlich dürfte es aber kaum Vor¬ 
kommen, weil die kleinen Kinder mit angeborenen Lungenbrüchen den 
Athem nicht mehr genug anhalten und weil die Pleura costalis und pulmon. 
bei der erworbenen im Bruchringe fest verwachsen sind. 

Der negative Inspirationsdruck kann auf eine widerstandsfähige 
Thoraxstelle einen Zug ausüben und durch häufige Wiederholung die 
Lockerung und Dehnung der letzteren befördern und somit bei der 
Entstehung der Lungenhernie mit betheiligt sein. 

Rippendefecte sind kein untrügliches Zeichen für die angeborene 
Lungenhernie, solche Defecte können auch durch subcutaneZertrümmerung 
mit nachfolgender Resorption der Rippensplitter entstehen oder die 
Rippen können allmählig durch den Druck der Hernie selbst usurirt 
werden. 

Die Lungenhernie stellt immer eine weite, von normaler, verschieb- 
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barer Haut bedeckte, leicht zusammendrückbare Geschwulst dar, die 
sich bei der Exspiration vorwölbt, bei der Inspiration einzieht und nur 
vorübergehend reponirbar ist, wenn sie nicht angewachsen ist. Bei 
CompresBion der Geschwulst nimmt man ein eigentümliches knisterndes 
Geräusch wahr. — Die Percussion ergiebt einen hellen tympanitischen 
oder nicht tympanitischen Schall, die Auscultation ein knatterndes 
Geräusch oder crepitirendes Rasseln. Die Lungenhernie kann aber 
auch ein missbildetes oder erkranktes Lungenstück enthalten. 

Einen solchen Fall von Lungenhemie, der eine blasige Missbildung 
der Lunge enthielt, beschrieb Frühwald in diesem Jahrbuche 23. Bd. 
4. Heft. 

Solche Blasenbildung erklärt Fürst in Gerhard t’s Handbuch für 
Kinderkrankheiten durch ein fötales Ueberwuchern des Fasergewebes 
der Lunge, wodurch dünnwandige Cysten oder grobzellige cavernöse 
Räume entstehen, während Birch-Hirschfeld sie als die Folgen 
fötaler Bronchectasie deutet. 

Jedenfalls müssen sie einmal mit den Bronchien communicirt haben, 
wenn sie post partum Luft enthalten. 

Diese Auseinandersetzungen des Autors bilden den Rahmen um 
folgende eigene Beobachtung: Ein 7 Monate alter Knabe, der 4 Wochen 
früher Masern überstanden hatte, zeigte bei der 1. Vorstellung den 
Befund einer bilateralen Bronchopneumonie. Bei der 2. Vorstellung, 
welche 45 Tage später erfolgte, wird festgestellt, dass der Knabe seit 
3 Wochen eine Geschwulst am Rücken, seit 1 Woche Keuchhusten¬ 
anfälle hat, herabgekommen ist und hochgradig fiebert. Nach innen 
und unter vom linken Schulterblattwinkel, dem 7. Intercostalraum ent¬ 
sprechend, findet sich eine wallnussgrosse, beim Husten sich vorwölbende, 
bei der Inspiration collabirende, von normaler Haut bedeckte, bei Druck 
knisternde Geschwulst. Nach det Reposition derselben tastet man eine 
Lücke in der Brustwand. 

Links hinten, oben bis zur Mitte des Schulterblattes und rechts 
hinten unten Dämpfung und consonirendes Rasseln. Eine Woche später 
ist die Geschwulst apfelgross und 2 Tage später Btirbt das Kind. 

Bei der Obduction findet man zwischen dem Domfortsatze des 7. Brust¬ 
wirbels und der Spitze des linken Schulterblattes 2 cm von der Wirbel¬ 
säule entfernt, zwischen 4. und 8. Rippe eine Vorwölbung der Brost¬ 
wand, welche vollständig reponirbar ist. In dem linken Thoraxraume 
die Lunge infolge Pneumothorax retrahirt, die Oberlappen an einer thaler- 
grossen Stelle, die der äussern Geschwulst entspricht, narbig verwachsen, 
aus der letztem kann durch Druck aus einer feinen Oeffnung etwas Gas 
entleert werden. Der linke Hauptbronchus und der zum Oberlappen 
der linken Lunge führende Bronchus 2. Ordnung kann durch Druck auf 
die Geschwulst mit Eiter gefüllt werden und zwar gelangt man 2% cm 
weiter vom Lungenhilns durch eine Oeffnung im Bronchus mit einer 
Sonde in einen der äusseren Geschwulst entsprechenden Abscess. Dieser 
Abscess besteht aus einem intra- und extrathoracischen Theile, die durch 
eine ovale Lücke in der Brustwand communiciren, welche Lücke einer 
2 cm grossen Continuitätsunterbrechung der 6. Rippe entspricht. Die 
seitliche Wand der AbscesshÖhle ist von noch erkennbarem, schwieligem 
Lungengewebe gebildet, das durch den Rippendefect durchgetreten war. 

Pneumothorax und der Durchbruch des Abscesses in den Bronchus 
und in die Pleurahöhle waren offenbar terminal durch einen Keuch¬ 
hustenanfall entstanden. Tuberkelbacillen fehlten. 

Der Fall ist ein besonderer dadurch, dass der Inhalt einer Lungen¬ 
hernie durch einen Lungenabscess gebildet worden war. In vivo dia- 
gnosticirt konnte nur die Lungenhemie werden, nicht aber der Lungen¬ 
abscess, weil eine Probepunction nicht gemacht worden war. 
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Ursache der Abscessbildung war offenbar die vorausgegangene 
Masernpneumonie, die an der Leiche übrigens auch in der rechten 
Lunge nachgewiesen werden konnte. 

Die Hernienbildung erklärt Hochsinger so, dass dieKuppe des Abscesses 
vom Anfang an der 6. Rippe anlag, dass dann an dieser Stelle zuerst 
die beiden Pleurablätter verwachsen waren und bei den fortwährenden 
HustenBtössen der fixirte Lungenantheil, da sie nicht ausweichen konnte 
und immer grösser wurde, die Rippe usurirte und so die Lücke für die 
Lungenhemie erzeugte. Eisenschitz. 

Ueber lange Heilungsdauer bei einfacher Pleuritis. Von Dr. Descroizilles, 

Arzt am Kinderspital. Revue mensuelle des maladies de l’enfance. 

Juniheft 1888. 

Der 6 Jahre alte Knabe wurde am 13. December 1887 wegen Pleura¬ 
erguss ins Spital aufgenommen. Von gesunden Eltern stammend, machte 
er im 2. Lebensjahre eine ziemlich ernste Bronchitis durch. Andere 
Krankheiten wurden in Abrede gestellt. Im October 1887 fing er zu 
husten an, klagte über einen Stich in der Seite, es traten hierzu Durch¬ 
fall und Kopfschmerzen und benöthigten endlich diese Symptome die 
Aufnahme ins Spital. Am Tage nach der Aufnahme constatirte man ^ 
Temp. von 38,4; einen Puls von 110; eine Respiration von 45 Athem- 
zügen in der Minute. Der Gesichtsausdruck war nicht leidend, der 
Kranke klagte aber über einen Stich in der linken Seite. Bei der 
Inspiration und beim Drucke vermehrte sich der Schmerz, ohne jedoch 
sehr acut zu sein. Diesem Stiche entsprach eine sehr ausgesprochene 
Dämpfung, mehr ausgesprochen in der Achselhöhle als über dem hintern 
Abschnitte des Brustkorbes mit Aufgehobensein des Fremitus. Nach 
vorn normale Verhältnisse. Der Spitzenstoss an seiner gewöhnlichen 
Stelle. Der Percussionsschall unter den Schlüsselbeinen normal. Bei 
der Auscultation schwaches Bronchialathmen und Aegophonie besonders 
in der Gegend der Achselhöhle. Ueber den übrigen Lungentheilen 
normale Verhältnisse. 

Am 17. December nahm Verfasser eine Probepunction vor und 
entzog dem Brustfellraum eine Spritze voll durchsichtiger Flüssigkeit. 
Das Aussehen dieser Punctionsprobe liess auf einfache seröse Pleuritis 
schliessen mit Vorhandensein einer reichlichen Flüssigkeitsmenge. 
Letzteres erschien Verfasser als Indication für eine Entleerung durch 
Aspiration. Am 20. December wurde dieselbe vermittelst des Potain 
vorgenommen und ergab 120 g leicht trübliche Flüssigkeit. Dieser 
Entleerung folgte ein rascher Abfall der Temperatur und eine Steigerung 
der Esslust, die physikalischen Erscheinungen blieben jedoch dieselben. 

Es wurden hierauf Veeicantien applicirt und unterhalten. Zwischen 
dem 15. und 20. März trat hierauf sichtliche Besserung ein. Der Husten 
hatte aufgehört und über sämmtlichen Lungentheilen war normales 
Vesiculärathmen zu hören. Am 3. April vertauschte der Knabe das 
Spital mit einem Reconvalescentenasyl. 

Trotz der langen Dauer des Ergusses konnte in diesem Falle zu¬ 
gewartet werden, weil Athmung und Kreislauf nicht besonders gestört 
waren, keine Verschiebung des Herzens stattgefunden hatte und das 
Fieber mässig geblieben war. Die Hauptsache war somit zuwarten zu 
können. Albrecht. 

Ein Fall von Empyem mit Lungengangrän nach Typhus. Von Dr. W. E war t 

und B. Fitzroy Benham. Lancet Nr. XI. Vol. I. 1887. 

Der Fall betraf einen ca. 11jährigen Knaben, welcher wahrscheinlich 
durch Canalgase inficirt worden war. Der Verlauf des Typhus war ein 
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ziemlich schwerer, doch trat am Ende der 4. Woche Fieberremission ein, 
als ziemlich unerwartet die Erscheinangen einer Peritonitis und links¬ 
seitigen Pleuritis auftraten. Innerhalb einer Woche nahm der Erguss 
so sehr zu, dass die Dyspnoe die Vornahme eines operativen Eingriffs 
nöthig machte. 

Eine Punction entleerte ca. 400 ccm dicken fetzigen Eiters; am 
folgenden Tag wurde in der vorderen Axillarlinie des V.Intercostalraumes 
incidirt und in der Scapularlinie des IX. Intercostalraumes eine grosse 
Gegenöflhung angelegt, wobei sich viel Eiter entleerte. Einige Tage 
später wurden durch eine Lufteintreibung, indem Luft, welche durch 
eine 10% Carbollösung geleitet worden, durch die vordere Incisions- 
öffnung in die Pleurahöhle eingepumpt wurde, reichlich Membranfetzen 
und ein Stück nekrotischer Lunge entleert. Die an den nächsten Tagen 
fortgesetzten Lufteintreibungen forderten noch mehrere kleine gangränöse 
Lungenstücke zu Tage. Fötor und Eitermenge nahmen dabei rasch ab, 
nach 8 Tagen war der Ausfluss rein Berös und 30 Tage nach der Incision 
waren die Wunden geheilt. 

E. und B. sind geneigt, den raschen günstigen Verlauf der Empyems 
auf die nach der Thoracotomie angewendete Lufteintreibung zurück¬ 
zuführen, indem dieselbe eine rasche Entleerung des putriden Secretes 
• und dadurch eine wesentliche Abkürzung der Eiterung zur Folge gehabt 
habe, dadurch werde aber auch der Atelectase der Lunge und einer 
folgenden ßippenresection vorgebeugt. 

In der an diesen Vortrag sich anschliessenden Discussion wurde 
betont, dass diese trockene Methode jedenfalls dem Verfahren mittelst 
Einspritzungen in die Pleurahöhlen vorzuziehen sei; doch erschien 
die einfache Thoracotomie eventuell mit Anlegung einer Gegenöffnung 
in den meisten Fällen für genügend; um so mehr, als die von E. und B. 
angewendete Desinfection der Luft keine hinreichende Garantie für völlige 
Antisepsis biete. 

Auffällig erschien das Fehlen von Symptomen, welche auf eine 
Gangrän der Lunge hindeuten (fötider Auswurf). Ost. 

Zur Behandlung der eitrigen Pleuritis beim Kinde . Von Dr. Cadet 

de Gassicourt. Journal de Mödecine de Paris vom 22. April 1888. 

Zwei Operationen kommen hier in Betracht: die einfache Punction 
und die Operation des Empyems. Das günstigste Alter für die einfache 
Punction liegt zwischen dem 6. und 7. Lebensjahre. Die Brust¬ 
wandungen sind nachgiebig, die Pleura sehr thätig und geneigt zur 
Resorption, etwaige Adhärenzen leicht zerreissbar. Zwischen jeder 
einzelnen Punction sollen 4—5 Tage liegen und darf die physikalische 
Untersuchung während der ganzen Dauer der Behandlung nicht ver¬ 
nachlässigt werden. Um zu wissen, ob man mit den Punctionen fort¬ 
fahren soll, giebt Verfasser folgende Regel: Die Eitermenge muss bei 
jeder neuen Punction geringer sein. Ergiebt die erste Punction 
600 g, so muss die folgende 400 und die dritte 300 g liefern. Sollte 
die dritte aber 600 g ergeben, so muss nicht zu einer 4. Punction, 
sondern zur Operation geschritten werden, sobald sich das Empyem wieder 
gebildet hat. 

Verfasser führt hierauf einen einschlägigen Fall an, betreffend einen 
4 Jahre alten Knaben. Eine erste Punction hatte 500 g (29. Februar 
1888), eine zweite 300 g (6. März), eine dritte 176 g Eiter (10. März) 
ergeben. Eine vierte Punction (19. März) ergab 160 g, eine 5. am 
24. März 2 g Eiter. Erfolg vollständig. 24 Tage waren zwischen der 
1. und 5. Punction verstrichen. Albrecht. 
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Fäll von Empyemoperation. Von Prof. Runeberg. Finska läkaresällek. 

handl. XXX. 6. S. 363. 1888. 

Bei einem 9 Jahre alten Knaben, der am 20. Februar 1888 auf¬ 
genommen wurde, bestand Empyem auf der rechten Thoraxseite. Am 
23. Februar wurde mittels Rippenresection operirt, danach ein Drainage¬ 
rohr eingelegt und antiseptisch verbunden. Nach der Operation sank 
das Fieber und die Temperatur blieb während des ganzen Verlaufs 
normal; die eitrige Expectoration hörte einige Tage nach der Operation 
auf und ungefähr 3 Wochen nach der Operation war fast vollständige 
Heilung eingetreten. Walter Berger. 

Fälle von Empyemoperation. Von Dr. Carl Wettergren. Eira XII. 8. 

S. 241. 242. 1888. 

1. Bei einem 6 Jahre alten Knaben war nach linksseitiger Broncho¬ 
pneumonie ein Empyema necessitatis entstanden, dass bei der Aufnahme 
in der linken Regio mam. durchzubrechen drohte. Obgleich das Exsudat 
nur das untere Drittel der linken Pleurahöhle einnahm, war doch die 
Herzdämpfung etwas über den rechten Sternalrand verschoben. Nach 
Resection eines 3 cm langen Stückes der 9. Rippe entleerte sich gut¬ 
artiger Eiter in reichlicher Menge; auch au der Stelle, an der der Durch¬ 
bruch drohte, wurde incidirt und in beide Incisionswunden Drain¬ 
röhren eingelegt; eine Ausspülung wurde nicht gemacht. Nach der 
Operation war die vorher sehr hohe Temperatur normal. Am 26. Tage 
war Pat. geheilt 

2. Ein 4 J. alter Knabe hatte nach Scharlach Pleuritis bekommen, 
mit Dämpfung über der ganzen rechten Brusthälfte. Zunächst wurden 
360 ccm dicker, hellgelber Eiter mittels Aspiration entleert, wonach die 
Athemnoth abnahm, die Temperatur aber stieg. Am nächsten Tag 
wurde ein 2,6 cm langes Stück der 9. Rippe in der Scapularlinie resecirt, 
wonach 600 ccm Eiter mit Fibringerinnseln abging. Danach wurde mit 
2% Borsäurelösung ausgespült, drainirt und verbunden. Am 24. Tage 
war vollständige Heilung eingetreten. 

3. Ein 4 J. altes Mädchen litt nach Scharlach an Empyem, das die 

ganze linke Pleurahöhe ausfüllte und das Herz bis zur rechten Mamillar- 
linie verschoben hatte. Ein 4 cm langes Stück der 8. Rippe wurde 
zwischen hinterer Axillar- und Scapularlinie resecirt; der Eiter enthielt 
Fibringerinnsel; 2 Venen mussten unterbunden werden. Danach Aus¬ 
spülung mit 2% Borsäurelösung, Drainirung. Nach 14 Tagen wurde 
Pat. entlassen, 3 Wochen später hatte sich aber eine neue, geringe 
Ansammlung gebildet, die nach Eröffnung der Narbe und Drainirung 
binnen einigen Wochen in Heilung überging. Walter Berger. 

Ueber plötzliche Todesfälle im Säuglingsalter (grosse Thymusdrüse.) Von 

P. Grawitz (Greifswald). Deutsche med. W. 22. 1888. 

1) Ein 8 Monate altes Kind wird Morgens todt im Bettchen anf- 
gefunden. Da der Verdacht besteht, dass das Kind durch Fahrlässigkeit 
der Pflegerin erstickt sei, wird die Leiche gerichtlich obducirt. Bei 
der Obduction ergiebt sich folgender Befund: Eine ungewöhnlich 
grosse Thymusdrüse bedeckt als glatte Geschwulst den grösseren Theil 
des Herzbeutels und ragt beiderseits ziemlich hoch gegen die Schild¬ 
drüse hin am Halse hinauf. Die gelappte Drüse hellroth, von dichten, 
kleinen, punktförmigen Blutungen durchsetzt, ebenso im Pericard und 
auf der Pleura kleine Petechien. 
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In diesem Falle widersprachen sich die beiden Gerichtsärzte, der 
eine legte der Thymusgeschwulst als Ursache des Todes keine Be¬ 
deutung bei, der zweite (Grawitz) wollte sie nicht absolut ausschliessen. 

2) Ein 6 Monate altes Kind, bisher immer gesund, bekam plötzlich 
einen suffocativen Anfall und starb in einigen Minuten. Bei der Obduction 
ergab sich: Ausser einer beträchtlichen Thoraxrachitis eine ungewöhnlich 
grosse Thymusdrüse, welche den grösseren Theil des Herzbeutels über¬ 
deckt, eine dicke, nach innen gewölbte Kappe über dem Herzen, welche 
nach oben Fortsätze aussendet, welche zum untern Bande der Thymus¬ 
drüse heranreichen. — Auch in diesem Falle Zeichen des Erstickungs¬ 
todes. 

PS. Durch mündlichen Bericht ist mir der plötzliche Tod eines 
neugeborenen Kindes eines Professors an einer deutschen Universität be¬ 
kannt geworden, bei welchem Kind durch die Obduction mit Bestimmtheit 
Thymusgeschwulst als Todesursache aufgedeckt worden sein soll. Dieser 
Fall wird wohl durch die von Grawitz geschehene Anregung zur Publi¬ 
kation kommen. Eisenschitz. 

Anwendung des Kreosots bei Lungenkrankheiten. Von Prof. Soltmann. 

Jahresbericht des Wilhelm-Augnsta-Kinderspit. in Breslau für 1883. 

Es wurden 8 Kinder mit chron. Lungenaffectionen mit Kreosot be¬ 
handelt und zwar mit geringen oder vorgeschrittenen Zerstörungen ohne 
Rücksichtnahme auf Vorhandensein oder Fehlen von Bacillen und wurde 
in einzelnen Fällen eine sichtbare Besserung erzielt. 

Verabreicht wurde das Kreosot in folgender Form: 

Kreosoti gtt. 4—14, Spir. aether. VI—XII, Aq/dest. 50,0, Sach, 
alb. 10,0. S. 2ßtündlich theelöffelweise in 2 Tagen zu verabreichen, so 
dass pro die 2—7 Tropfen 0,08—0,26 Kreosot gegeben wurden. 

Das Kreosot wurde von allen Kindern anstandslos genommen und 
gut vertragen, ohne je, selbst bei hohem Fieber, einen Nachtheil zu 
verursachen, meist nahm Appetit und Körpergewicht zu, besserte sich 
das Aussehen, verminderte sich das Husten und der Auswurf und 
schwanden auch allmählig die pathologischen Lungenerscheinungen. 

Eisenschitz. 


V. Krankheiten des Circnlationstractns. 

Eine abnorme Lagerung des Herzens bei einem Neugeborenen. Von 

E. Potejenko. Wratsch Nr. 25. 1888. 

Das Herz hatte die Grösse eines Hühnereies und lag, ohne Peri- 
cardium, vor der Brustwand etwas nach links von der Medianlinie ab¬ 
weichend, mit der Basis nach unten. Die Brusthöhle bis auf eine 
ca. 2 cm weite runde Oeffnung, durch welche die vom Herzen aus¬ 
gehenden grossen Gefässe durchtraten, völlig geschlossen. Diese Oeff¬ 
nung entsprach der vorderen Insertionsstelle des Diaphragma unter 
dem unteren Rande des Knorpelansatzes der 7., 8., 9. und 10 Rippe an 
der linken Brustseite, dicht an der Medianlinie. Die Oeffnung war 
von den Gefässen völlig ausgefüllt. Die Haut war normal bis auf 
eine in Fingerbreite, circa 3 cm lange blassroth gefärbte Stelle in der 
Medianlinie. 

Das Kind (Mädchen) lebte eine Stunde nach der Geburt. Section 
nicht gestattet. Gräbner. 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



225 


Zu/r Blosslage des Herzens . Von Prof. Lannelongue in Paria. Gazette 

mödicale de Paris vom 12. Mai 1888. 

Am 16. Februar 1888 wurde Verf. im Spitale Trousseau in Paris 
ein 6 Tage altes Mädchen vorgestellt, von schwächlichem Körperbau, 
aber gut saugend und normal verdauend. Am Thorax, auf der Mitte 
des Brustbeins war ein Substanz Verlust zu constatiren von der Grösse 
eines Einfrankenstückes. Derselbe war von einem rothen Hautwulst 
umgeben. In der Tiefe dieses geschwürartigen Defectes war eine gelb¬ 
liche, gangränös erscheinende Membran sichtbar. Dieselbe verlegte voll¬ 
ständig die Oeffnung, war aber an mehreren Stellen abgelöst. Das Herz 
drängte sich rhythmisch vor und man fühlte beim Auflegen des Fingers 
deutlich die Contraction der Ventrikel. Bezüglich der Bildung des 
Brustkorbes war zu bemerken, dass sich die Innentheile beider Schlüssel¬ 
beine articulirend an die erste Rippe anschlossen und das Sternum 
fehlte. Der Mitteltheil des Brustbeines fehlte ebenfalls und erschien 
dasselbe als in zwei Hälften gespalten. Die beiden Hälften des gespal¬ 
tenen Brustbeines vereinigten sich aber unterhalb des Substanzverlustes 
und bildeten einen Schwertfortsatz. 

Von Seite der Eltern keine Belastung, weder Syphilis noch Tuber- 
culose. Vater und Mutter sind jung und kräftig gebaut. Sie haben 
zwei andere gesunde Kinder. Die letzte betreffende Schwangerschaft, 
sowie das Wochenbett, verliefen normal. 

Am 17. Februar war die oben beschriebene brandige Membran ver¬ 
schwunden. Die Ventrikelwand drängte sich durch den Hautdefect der¬ 
art durch, dass die Herzspitze nach aussen und auf den untern Rand 
der Ulceration zu liegen kam. Die Herzbasis lag unter dem zwischen 
den Schlüsselbeinenden befindlichen freien Zwischenraum. Die Ober- 
Oberfläche der Ventrikel war tief dunkelroth und nahe der Spitze sass 
eine granulirende Vegetation auf. Vom 18. zum 22. Februar zeigte 
sich starke Granulationsbildung an den Defecträndern, welcher Process 
die Oeffnung verengerte. Die Herzventrikel und die Herzspitze deckten 
sich mit mässigen Granulationen. 

Verf. entschloss sich zur Deckung durch folgende Operation: 

Zu beiden Seiten des Narbenringes wurden zwei senkrechte Schnitte 
gesetzt, 1% cm ausserhalb des Defectrandes. Die beiden so erhaltenen 
Seitenlappen wurden hinreichend frei gelegt, um sich mit den Innen¬ 
rändern berühren zu können, und durch drei Suturen vereinigt. Es hatte 
hiebei ein sehr kleiner Blutverlust stattgefunden und waren die Lappen 
von der Basis aus reichlich ernährt. Eine Vereinigung per primam der 
beiden Lappenränder kam zwar nicht zu Stande, aber nach 20 Tagen 
war feste Vernarbung vorhanden. Das Herz bewegt sich unter der 
Haut frei und ist nirgends durch Narben in den Bewegungen gehindert. 
Der Allgemeinzustand des Kindes blieb gut. Die Operation hatte so¬ 
mit die Ectocardie in eine subeutane Ectopie des Herzens verwandelt. 

Verf. glaubt ferner, dass das Herz wegen der zunehmenden Ent¬ 
wickelung und des dadurch entstehenden Missverhältnisses zwischen Herz¬ 
grösse und Fistel im Brustraume verbleiben, somit die Ectopie intra- 
thoracisch werde. Albrecht. 

Ein Fäll mit angeborener Herzanomalie. Von Dr. Miura (Tokio, Japan). 

Virchow’s Arch. 116. B. 2. H, 

Ein 6 Monate altes Mädchen, das bisher immer schwächlich ge¬ 
blieben, mit gedunsenem Gesichte, Cyanose der Lippen, stirbt 4 Tage 
nach der Aufnahme im Spitale. 

Die Herztöne sollen normal gewesen sein. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 15 
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Das Herz, nach einem Spirituspräparate beschrieben, zeigte folgende 
Anomalie: 

1) Der rechte Ventrikel activ dilatirt, mit stark vorspringenden 
Trabekeln und verdickten und verlängerten Papillarmuskeln zeigt nur 
eine zweizipflige Atrio -Ventricularklappe mit scharf verdickten Rändern. 

2) Der rechte Vorhof dilatirt, das rechte Herzohr bis zur Wurzel 
der Art. pulm. reichend, stark entwickelte Kammmuskeln. 

3) Der linke Vorhof sehr verengt, dünnwandig, mit kleinem Herz¬ 
ohre, das von der Wurzel der Art. pulm. sehr weit ab liegt. 

4) Die Vena cava inf. mündet normal in den rechten Vorhof, die 
Vena cava sup. danegen in den linken Vorhof. 

6) Die Art. pulmonalis entspringt normal vom rechten Ventrikel; 
dagegen vereinigen sich je zwei Venae pulmonalis zu einem Stämm- 
chen und die beiden Stämmchen zu einem Stamme, der auch die V. 
azygos aufnimmt, diese gemeinsame Vena pulmonalis mündet in den 
rechten Vorhof. 

Die Aorta entspringt normal vom linken Ventrikel, der Truncus 
anonymuß, der beide Carotiden und beide Subclavien abgiebt. 

Der offene Ductus Botalli geht von der Aorta descendens zum Ramus 
dexter arteriae pulmonalis, ist dickwandig und von 8 mm Umfang. 

Das Foramen ovale ist offen. 

Die Circulation in diesem Falle ist folgendermassen: Das rein arte¬ 
rielle Blut der Vena pulmonalis com. bekommt durch die Vena azygos 
venöses Blut beigemischt und trifft im rechten Vorhof das rein venöse 
Blut der Vena cava inf. und der Vena coron. cordis. Der grösste Theil 
dieses gemischten Blutes gelangt durch die Art. pulm. in die Lungen 
und von da wieder durch die Lungenvenen in den rechten Vorhof zurück 
und durch den d. Botalli in die Aorta descendens, der Rest des im 
rechten Vorhofe gemischten Blutes geht durch das Foramen ovale in 
den linken Vorhof und trifft dort das rein venöse Blut der Vena cava 
sup., um in die Aorta zu gelangen. Eisenschitz. 

lieber einen sehr seltenen angeborenen Herzfehler bei einem Kinde, welches 

zwei Monate gelebt hat. Von Berti. Bollettino delle scienze med. 

di Bologna, ref. im Arch. di patol. infant. 1888. p. 89 ff. 

Der Sectionsbefund dieser merkwürdigen Missbildung lautet: 

Der Ursprung der grossen Gefässe ist von der Thymus bedeckt, die 
Aorta entspringt aus dem linken Winkel des Herzens, geht vor der 
Pulmonalis vorn vorbei, steigt zum rechten Bronchus hinauf; die Carotis 
sinistra ist der erste Ast des Bogens und geht ab, ehe derselbe hinter 
den Bronchus geht; die Carotis dextra entspringt dicht hinter der sinistra, 
dann nach der Umbiegung die subclavia dext. und weiter unten die 
sinistra. Die Pulmonalis entspringt etwas weiter nach links, als ge¬ 
wöhnlich, geht hinter der Aorta vorbei und weiter nach links, wo sie 
sich in normaler Weise verästelt. Das Herz selbst ist voluminös mit 
abgerundeter Spitze, sehr starken Kranzgefässen und sehr kleinen Herz¬ 
ohren. Die Kammern liegen hinter einander; vorn liegt die linke Kammer. 
Deren Höhlung ist mandelförmig mit 3 Seiten und 3 Winkeln, einem 
inneren spitzen und zwei äusseren stumpfen. Im oberen äusseren Winkel 
liegt das Ostium der Aorta, der untere äussere entspricht der Herz¬ 
spitze, während der innere spitze Winkel das Ende der Basis des Ven¬ 
trikels bildete. Zwischen diesem und dem oberen äusseren liegt das 
orificium mitrale, zwischen dem spitzen und dem untern äussern Winkel 
eine Oe Übung, welche in den rechten Ventrikel führt. Die Aorten¬ 
mündung ist ganz normal, mit 3 Klappen versehen. Die Mitralöfinung 
mit zwei normalen Klappenzipfeln, welche in das Cavum des linken 
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Ventrikels hineinhängen, führt anschliesslich in die rechte Vorkammer 
und nicht in die linke. Das Kammerseptom ist schief gestellt, wie 
verdreht, ln der Hinter wand des rechten Ventrikels ist eine Art halb¬ 
mondförmige Klappe mit den Winkeln nach unten, unter welcher ein 
enger gewundener Canal in die linke Vorkammer führt. Die Pulmonal¬ 
öffnung wird durch viele glatte Höckerchen geschlossen, von denen 
das grösste, etwa von den Dimensionen eines Weizenkornes, eine ent¬ 
fernte Aehnlichkeit mit einer Arterienklappe hat. Im Allgemeinen 
erscheint die Pulmonalis zwar eng, aber nicht rudimentär, und erhält 
das Blut durch den oben beschriebenen Canal von der Stärke der Carotis. 
Endlich findet sich in der rechten Vorkammer die grosse Oeffnung des 
Foramen Botalli, in der linken eine rundliche Oeffnung in der Nähe der 
Scheidewand, von welcher aus man durch den erwähnten engen ge¬ 
wundenen Canal in die rechte Herzkammer gelangt. Als Ursache dieser 
Missbildung betrachtet Verf. eine abnorme Drehung bei der ersten Bil¬ 
dung des Herzschlauches. Toeplitz. 

Ueber einen Fall von Endocarditis ulcerosa in einem congenital miss¬ 
bildeten Herzen mit Bemerkungen über EndocardiUs . Von Dr. A. 

Saenger (Hamburg). Deutsche med. W. 8. 1889. 

Ein 24 Jahre altes Mädchen erkrankt unter typhösen Erscheinungen, 
ist aber stark cyanotisch, zeigt kolbige Enden an den Fingern und 
Zehen, einen stark verbreiterten Herzstoss und über dem ganzen Herzen 
ist ein systolisches, lautes Blasen hörbar. 

Da häufige Schüttelfröste auftreten und die Cyanose den höchsten 
Grad erreicht, so diagnosticirt man Endocarditis ulcerosa. In Blut- 
culturen sind Mikrokokken nachweisbar. Am 20. Tage stirbt das Mäd¬ 
chen unter schweren Gehirnerscheinungen. 

Bei der Obduction findet man ausser der diagnosticirten ulcerösen 
Endocarditis folgende Missbildung des Herzens: Das Herz ist vergrössert, 
die Herzspitze abgestumpft, die vordere Coronararterie stark nach rechts 
von der Mittellinie abweichend. Das Herz hat nur eine Kammer und 
eine Vorkammer, die Kammerscheidewand fehlte ganz, das Septum der 
Vorkammern ist nur durch einige Sehnenfäden angedeutet, Vorhof 
und Kammer sind durch eine gut gebildete Mitralis getrennt. Von der 
Kammer gelangt man nach rechts in die enge Aorta und in die nach 
vorne gelegene Pulmonalis, deren Innenwand eine narbige Beschaffenheit 
zeigt, die Klappen der Pulmonalis sind geschrumpft, unter einander ver¬ 
wachsen und mit Auflagerungen bedeckt. Aus der Kammer gelangt 
man durch eine der Aorta gegenüberliegende kleine Oeffnung zu einem 
an dem defecten Vorhofseptum anliegenden kleinen Hohlraum (Ostium 
atrio-ventricul. d. ?). 

Bemerkenswerth ist, dass das Mädchen vor ihrer letzten Krankheit, 
trotz der Vermischung des arteriellen und venösen Blutes, nur bei körper¬ 
licher Anstrengung cyanotisch wurde und das 26. Lebensjahr erreicht 
hatte (Endocarditis). 

Die bakteriologische Untersuchung an der Leiche ergab das Vor- 
handeusein des gelben Eiterkokkus und eines weissen nicht pathogenen 
Kokkus. Eisenschitz. 

Heber congenitdfe Pulmonalstenose mit Kammerscheidewanddefect. Von 

Dr. Scheele (Danzig.) Deutsche med. W. 15. 1888. 

Ein 15 Jahre altes Mädchen, angeblich erst seit einigen Wochen 
krank, leidet an Luftmangel und Schmerzen in allen Gliedern, Frost 
und Hitze; überdies wird aber eruirt, dass zeitweise Athemnoth, bläu¬ 
liche Gesichtsfarbe und Kälte der Extremitäten schon immer vorhanden 
waren. 
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Das Mädchen, klein und zart, ist bei der Aufnahme stark cyanotisch, 
die Fingerkuppen sind aufgetrieben, die Haut der Extremitäten und des 
Rumpfes marmorirt, Respiration 40, Puls 120, regelmässig, mittelweit, 
wenig gespannt. 

Am Halse deutliche Pulsationen, aber kein Schwirren der Caro- 
tiden und Undulation der Venen. 

Am untern Theile des deutlich vorgewölbten Brustbeines deutlich 
sichtbarer Herz- und massig resistenter Spitzenstoss, letzterer am 5.1. C. R. 
innerhalb der 1. Papillarlinie, sehr kräftig, kein Fremissement fühlbar. 

Die Herzdämpfung überragt den rechten Sternalrand um 2—3 cm, 
überschreitet nach links die Papillarlinie nicht, beginnt am oberen 
Rande der 2. Rippe und reicht bis zur 6. Rippe. 

An der Herzspitze 2 reine Töne, desgleichen an der Basis stemi. 
Ueber den Aortenklappen neben dem lauten sytolischen Ton, ein kurzes, 
rauhes, ziemlich lautes Geräusch, welches sich gegen die Pul¬ 
monal is hin verstärkt und am deutlichsten im 1. linken 
I.C.R. dicht unterhalb der articulatio sternocleidoclavicularis 
ist. Die diastolischen Töne überall scharf accentuirt. 

Das systolische Geräusch pflanzt sich in die Carotiden und 
Subclavien fort, mehr links als rechts, Compression der Carotiden 
schwächt die Intensität des Geräusches. Ueber der linken Lungenspitze 
das Athmung8geräu8ch weniger laut als rechts. 

Diagnose: Congenitale Pulmonalstenose mit Kammerscheidewanddefect. 
Gründe der Diagnose: 1) Die lange bestehende Cyanose; 2) die Dilatation 
und Hypertrophie des Herzens, insbesondere des rechten Ventrikels; 3) das 
systolische Geräusch mit grösster Intensität über dem Ost. pulmonale; 
4) die Fortpflanzung der letztem in die Carotiden bis zum Unterkiefer- 
winkel. 

Das zuletzt erwähnte Motiv gab den Ausschlag für die Annahme 
des Ventrikelscheidewanddefectes, weil man innerhalb des linken 
Ventrikels Bedingungen zur Wirbelbildung und Fortleitung des Ge¬ 
räusches vermuthen musste, die Stenose des Ostium aorticum insbesondere 
wegen der mangelnden Kriterien am Pulse ausgeschlossen werden musste. 

Tod unter plötzlichen Convulsionen 2 Tage nach der Aufnahme. 

Bei der Obduction fand man: Excentrische Hypertrophie des Herzens 
insbesondere des rechten, strotzende Füllung des rechten Herzohres, das 
mehr als 4mal so gross ist als das linke und die Pulmonalis in situ 
völlig verdeckt, die viel enger ist als die Aorta (7,5 und 3 cm im 
Umfang.) 

Das Ostium pulmonale ist nur für einen Bleistift durchgängig, der 
Aortenursprung etwas nach rechts verlagert, so dass man wegen des 
Defectes des vordem Theiles der Ventrikelscheidewand aus beiden 
Ventrikeln in die Aorta gelangen kann. Die Septumlücke ist 28 mm 
breit, 7 mm hoch. 

Die Semilunarklappen der Pulmonalis sind klein, scheinbar ge¬ 
schrumpft und haben nur y 3 der Höhe und ca. Y 6 der Breite der Semi¬ 
lunarklappen der Aorta. 

Der Befund beweist, dass die Pulmonalstenose angeboren war, der 
Kammerscheidewanddefect und insbesondere die Verlagerung der Aorta 
sind secundär. . 

Die Pulmonalstenose fand Peacock unter 181 Fällen von congeni¬ 
talen Herzfehlern 119mal. Rokitansky giebt an, dass er angeborene 
Stenose der Pulmonalis ohne Kammerscheidewanddefect höchstens bis zum 
Alter von 13 Monaten beobachtet habe; für die reinen Pulmonalstenosen 
nimmt er eine fötale Encarditis als Ursache an, für diejenigen mit 
Defectbildungen und Rechtslagerung der Aorta eine anomale Theilung 
der Truncus arter. comm. 
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Den Defect im Septum fand Rauchfass unter 192 Fällen von con¬ 
genitaler Pulmonalstenose 171 mal. 

Offenbar disponiren die vermehrten Circulationswiderstände zu eücar- 
diseben Processen und zu Indurationen (Tuberculose — Traube) der 
Lungenspitzen; Gerhardt sucht die Ursache der letzteren in capillaren 
Embolien, zu denen die Encarditis der Semilunarklappen Anlass giebt. 

Die Erklärung der Cyanose aus der Vermischung des arteriellen 
und venösen Blutes durch das Septum kann nicht als allgemein giltig 
angenommen werden, in keinem Falle darf man aus dem Vorhanden¬ 
sein der Cyanose auf Septuradefect schliessen. 

Die Fortleitung des systolischen Geräusches kann fehlen, ist sie 
aber vorhanden und sprechen die vorhandenen Symptome für eine Pul¬ 
monalstenose, so ist man berechtigt zu der Annahme eines gleichzeitig 
bestehenden Defectes im vordem Kammerseptum, weil dieser dann dicht 
unter dem Abgänge der Aorta gelegeu ist und dort Wirbel und Ge¬ 
räusche entstehen und in die Halsgefässe forrtgeleitet werden können. 

Eisenschitz. 


Die Lage des Spitzenstosses und die Percussion des Herzens im Kindes- 

alter. Von Dr. W. v. Stark. Arch. f. Kinderheilk. 9. Band. 4. 

u. 6. Heft. 

Die Untersuchungen des Autors beziehen sich auf 300 gesunde, wohl 
gebaute Kinder im Atter von 12 Tagen bis 14 Jahren. 

Wir werden nur über dasjenige referiren, was die eigenen Unter¬ 
suchungen des Autors ergaben. 

In Bezug auf die Form und die Entwicklung des Thorax 
ergaben die Messungen des Autors im Allgemeinen eine Uebereinstim- 
mung mit den Angaben von Rauchfuss, aber während bei letzterem 
das Verhältnis zwischen dem transversalen und sagittalen Durchmesser 
= 1,4:1 erst beim Erwachsenen erreicht wird, findet es Dr. St. schon 
im 10. Lebensjahre. Der transversale Durchmesser wächst von der Ge¬ 
burt an stärker als der sagittale. Beide am 12. Lebenstag = 1 gesetzt, 
ergiebt am Ende der 1. Woche für den transversalen 1,08, für den 
sagittalen nur 1,04, am Ende des 1. J. ebenso 1,44 und 1,33, am Ende 
des 12. Jahres 2,17 und 1,76,. 

Der transversale Durchmesser in der Höhe der 4. Rippe wächst 
vom 12. Tage bis zum 1. Monat von 7,0 auf 8,5, bis zum 1. Jahre auf 
11,3, vom 2.—12. J. auf 18,0; der transversale D. in der Höhe der 
8. Rippe von 10,0 auf 10,8 resp. 14,4 und 21,7, der transv. D. in der 
Höhe der 12. Rippe von 11,0 auf 11,5 resp. 14,4 und 20,5. 

Es wächst also der kleinste obere Durchmesser relativ am meisteu, 
der untere dagegen am wenigsten, der mittlere hat den unteren im 
2. Lebensjahre an Grösse bereits überholt. 

Das Verhältnis zwischen Thorax- und Sternumlänge ist bereits im 
2. Lebensraum 2 :1 und ändert sich von da ab nicht mehr. 

Die Lageveränderung der Ebene der oberen Thoraxapertur aus der 
horizontalen in eine nach vorne und unten geneigte ist nicht bedeu¬ 
tend und ohne erhebliche Wichtigkeit. 

Eine Bedeutung hat noch die mangelhafte Entwicklung der Rippen¬ 
knorpelwinkel beim Neugeborenen. 

So lange der transversale Thoraxdurchmesser zu klein ist, also bis 
zum 10. Lebensjahre, müssen also die seitlichen Grenzen des Herzens 
gegen den Thorax weiter nach aussen liegen. Es liegt das relativ 
grössere Herz der Brustwand so nahe, dass der Dämpfungsbezirk breit 
ausfällt, aber der SpitzenstosB ist bis zum 2. Lebensjahre wegen starker 
Wölbung der Brustwand unbedeutend oder fehlend. 
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Die äussere Grenze für die Lage des Spitzenstosses nach 
dem Stande der Mammilla zu bestimmen, ist beim Kinde gerade so mög¬ 
lich wie beim Erwachsenen, nur kann die Entfernung der beiden Warzen 
unter denselben Verhältnissen um 1—3 cm variiren und so der Herz- 
ßtoss bei sonst gleicher Lage und Grösse des Herzens bald innerhalb, 
bald ausserhalb der Mammillarlinie gefunden werden. 

Vom 3. Lebensjahre an findet man in der Herzgegend oft eine weit 
verbreitete Pulsation, Spitzen- und Basisstoss zusammen, nur der untere 
und äussere Theil der Pulsation gehört der Spitze an. 

Sicherer als in aufrechter Stellung ist der Spitzenstoss bei Vorwärts - 
beugung des Kumpfes in einen Winkel von 45° zu constatiren. 

Aus" den Untersuchungen des Autors ergab sich: 

1) In den ersten Lebensjahren ist der Ort des Spitzenstosses häufig 
nicht festzustellen. 

2) Ausserhalb der Mammillarlinie liegt der Spitzenstoss bis zum 
4. Lebensjahre in der Mehrzahl der Fälle, im spätem Kindesalter immer 
seltener, vom 13. Lebensjahre an gar nicht mehr. 

3) In der Mammillarlinie findet sich der Spitzenstoss im 1. Lebens¬ 
jahre nur selten, bis zum 7. immer häufiger, von da an wieder seltener, 
wird aber noch im 14. dort getroffen. 

4) Innerhalb der Mammillarlinie kommt der Spitzenstoss bis zum 
2. Lebensjahre nicht vor, bis zum 7. selten, vom 9. ab in der Mehr¬ 
zahl der Fälle, vom 13. ab fast ausschliesslich. 

5) Im 4. Intercostalraum liegt der Spitzenstoss während des ersten 
Lebensjahres fast ausschliesslich, dann nimmt der Befund allmählich an 
Häufigkeit mehr und mehr ab. 

6) Im 4. und 5. Intercostalraume findet sich der Spitzenstoss während 
der beiden ersten Lebensjahre selten, vom 3.-6. häufig, dann wieder 
seltener. 

7) Im 5. Intercostalraume liegt der Spitzenstoss während der beiden 
ersten Lebensjahre sehr selten, in den nächsten Jahren häufiger, vom 
7. an in der Mehrzahl der Fälle, vom 13. an fast ausschliesslich. 

8) Im 6. Intercostalraume findet sich der Spitzenstoss äusserst selten. 

Im Allgemeinen liegt der Spitzenstoss im Kiudesalter, im Verhält - 
niss zum Thorax, weiter nach aussen, als \>eim Erwachsenen, und zwar 
im ersten Kindesalter meist ausserhalb, im mittleren in, und im 
späteren innerhalb der Mammillarlinie. 

Es wächst gewissermassen der Thorax nach und -nach so an dem 
Herzen vorbei, dass die Herzspitze an jene Thoraxpartie gelangt, an 
welcher sie beim Erwachsenen gefunden wird. 

In Bezug auf die Intercostalräume rückt die Herzspitze immer tiefer, 
liegt zuerst meist im 4., dann 4. und 5., in der 2. Hälfte des Kindes- 
alters vorwiegend im 6. Intercostalraume. 

Die Entfernung der Herzspitze nach aussen von der Mammillarlinie 
beträgt bis zum 3. Lebensjahre 1,5—2 cm, später nur 1 cm. 

Rücksichtlich der Percussionsverhältnisse über dem kind¬ 
lichen Herzen kommt Dr. v. St. zu dem Resultate, dass am kind¬ 
lichen Thorax die Verhältnisse derart liegen, dass nach vorne das Herz 
von Lungenabschnitten bedeckt ist, die nie dicker als 4 cm sind, und 
dass daher selbst die seitlichen Abschnitte der Herzoberfläche der Per¬ 
cussion zugänglich seien. 

Nach unten verhindert die Leber, nach oben die Thymus die ge¬ 
naue Bestimmung der relativen Herzdämpfung. 

Leise Percussion und aufmerksame Verwerthung des Resistenzgefühles 
führten Dr. v. St. zu folgendem Ergebnisse: 
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Im Allgemeinen sind seine Herzdämpfungsfiguren in ihrer Form 
denen von Weil am meisten ähnlich. [Beginn der Herzdämpfnng im 
2. Intercostalraume, nach links oft die Mammillarlinie erreichend, nach 
rechts einen nach aussen und rechts convexen Bogen bildend, der 
das Sternum überschreitend in der Höhe der 4. rechten Rippe bis zur 
6. rechten Rippe hinabreicht (am untern Rande der rechten Lunge).] 

v. St. giebt 3 Typen der relativen Herzdämpfung an: 

1) Für die Zeit bis zum 1. Lebensjahre ist die Grösse der relativen 
Dämpfung, besonders die Breitenausdehnung überraschend, der höchste 
Punkt meist am sternalen Ende der 2. linken Rippe, seltener am stemalen 
Ende des 2. Intercostalraumes, am Sternalrande oder wenig davon entfernt, 
selten auf dem Sternum. Zuweilen zeigt die Dämpfung rechts vom Sternum 
dieselbe Höhe wie links, auf dem Sternum selbst ist sie wegen der 
Thymus nicht bestimmbar. Der linke Bogen der Dämpfung zieht zur 
linken 6. Rippe, 2—2% cm entfernt von der linken Mammillarlinie und 
trifft die 4. linke Rippe 1—1,6 cm ausserhalb der linken Mammilla, die 3. 
innerhalb der letzteren oder in der Mammillarlinie, der rechte Bogen, 
etwas stärker als der linke, überschreitet das Sternum im 2. rechten 
Intercostalraume, nahe oder in der Parasternallinie zum 4. rechten 
Intercostalraume oder zum oberen Rande der 5. rechten Rippe ziehend. 
Die untere Grenze zieht vom oberen Rande der linken 6. Rippe hori¬ 
zontal zum rechten 4. Intercostalraum. In der Höhe der Mammilla misst 
die Breite der Dämpfung 6,6—8 cm, wovon nach links 5,1—6,6, nach 
rechts 1,6—2,0 cm zu liegen kommen. 

2) Für die Zeit etwa dem 6. Lebensjahre entsprechend befindet sich 
der höchste Punkt der relativen Dämpfungsfigur meist im sternalen 
Ende des 2. Intercostalraumes, bald am Sternalrand, bald etwas nach 
aussen davon, der linke Rand schneidet die 3. linke Rippe in der Para¬ 
sternallinie, die 4. Rippe in der Mammillarlinie, die 6. 1—1% cm ausser¬ 
halb der letzteren und endet in der Mitte des 6. Intercostalraumes; der 
rechte Rand ebenso wie der linke weniger convex als im 1. Typus, 
zeigt von der Höhe der Mammilla an die Neigung, medianwärts abzu¬ 
weichen, und reicht bis zum unteren Rande der 5. Rippe. Die grösste 
Breite der Dämpfung ist 10,2 cm, davon 7,3 nach links, 2,9 cm nach 
rechts; der linke Rand überschreitet die Stelle des Spitzenstosses um 
1—2 cm, die Höhe der Herzdämpfung 3,6 cm, die Breite der Basis 4 cm. 

3) Der Typus der Herzdämpfung im 12. Lebensjahre: der höchste 
Punkt liegt meist am sternalen Ende der 3. linken Rippe, der linke 
Rand schneidet den unteren Rand der 3. linken Rippe in der Para¬ 
sternallinie, der 4. ebenfalls inner der Mammillarlinie, die 5. in oder 
etwas ausserhalb derselben und reicht bis zum untern Rande der 6. Rippe; 
der rechte Rand überschreitet den rechten Sternalrand am sternalen 
Ende der 4. rechten Rippe, läuft parallel dem rechten Sternalrand, etwa 
in der Mitte zwischen der Stemal- und Parastemallinie und reicht nach 
unten in den linken 5. Intercostalraum. 

Der linke Rand überschreitet die Stelle des Spitzenstosses um 1 
bis 1,6 cm. 

Die grösste Breite der Dämpfungsfigur 11,5 cm, davon 8,2 cm rechts, 
3,3 cm links, die Höhe 4,3 cm, die Breite der Basis 4,2 cm. 

Eisenschitz. 
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Dr. Rafael Cohn, Spracharzt in Wien. Specielle Therapie des Stam¬ 
melns und der verwandten Sprachstörungen. Stuttgart 1889. Enke. 

112 S. Preis 3.60 Mk. 

Nach einer kurzgefassten Begriffsbestimmung des Ausdruckes Stam¬ 
meln schildert der Verf. ausführlich die gymnastisch-didaktische Be¬ 
handlung, welche er mit Erfolg bei diesem Leiden an wendet, wegen 
dessen der Kinderarzt ja nicht so selten zu Rathe gezogen wird. Diese 
Behandlungsmethode beruht auf einer methodischen Uebung derjenigen 
Lippen-, Zungen-, Gaumenlaute, deren Bildung sich auf Grund der vorher 
angestellten genauen Untersuchung bei dem betreffenden Kranken ge¬ 
stört erweist. 

Zu diesem Behufe hat Yerf. Tafeln aufgestellt, nach denen eine 
methodische Uebung jedes einzelnen Consonanten vorgenommen werden 
kann;*in der Weise, dass jeder fragliche Consonant mit den verschie¬ 
denen Vokalen, dann mit Vokal und einem weiteren Consonanten, weiter¬ 
hin in Worten, dann in Sätzen und zuletzt während des Lesens kleiner 
passender Erzählungen aufmerksam eingeübt wird. 

Aehnliche Tafeln sind aufgestellt, um die Beseitigung des Schnar- 
rens, des Lispelns, des Dahlens, des Lambdacismus zu erzielen. 

Das Büchlein scheint uns sehr brauchbar zu sein und kann unser» 
Erachtens vom Arzte auch einer verständigen Mutter zur Anschaffung 
empfohlen werden, um unter seiner Leitung dem Kinde den Sprach¬ 
fehler abzugewöhnen. Heubner. 


Dr. L. Pfeiffer. Die Schutzpockenimpfung. Ein Leitfaden für Studi- 

rende und Impfärzte. Tübingen 1888. Laupp’sche Buchhandlung. 

Klein 8°. 48 und 87 S. 

Eine kurzgefasste Darstellung alles Wissenswerthen in Bezug auf 
die Impffrage von dem auf diesem Gebiete rühmlich bekannten Ver¬ 
fasser empfiehlt sich von selbst. 

Das Büchelchen wird allen angehenden Impfärzten eine sehr will¬ 
kommene Gabe sein; und. besonders seien auch die Studirenden auf 
dasselbe, als ein sehr geeignetes Lehrmittel zum Studium und zur Vor¬ 
bereitung auf das Examen, aufmerksam gemacht. 

Es enthält im ersten Theile einen Abdruck des Reichsimpfgesetzes 
und der in den einzelnen Staaten erlassenen Ausführungsverordnungen, 
und im zweiten die Schilderung der Physiologie und Pathologie der 
Schutzpockenimpfung in elf Capiteln. 

Wie von dem Verfasser zu erwarten war, ist die ganze Materie in 
durchaus wissenschaftlicher, objectiver und dabei knapper und klarer 
Weise behandelt. Heubner. 
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Bakteriologischer {Beitrag zur Aetiologie der Pneumonien 

im Kindesalter. 

(Aus dem städtischen Krankenhaus Moabit zu Berlin.) 

Von 

Dr. H. Neumann. 

Wenn ich mich im Folgenden mit der bakteriellen Aetio¬ 
logie der Pneumonien im Kindesalter zu beschäftigen beab¬ 
sichtige, so möchte ich zunächst dem Vorwurf begegnen, 
dass dieselben keine selbständige Stellung beanspruchen können 
und darum auch keiner gesonderten Besprechung bedürfen. 
Muss diese Anschauung auch von vornherein in hohem Grade 
berechtigt erscheinen und mag auch zum Theil aus ihr heraus 
der Pneumonien im Kindesalter in den bakteriologischen Ar¬ 
beiten kaum eine ausdrückliche Erwähnung geschehen sein, 
so ist doch zu bedenken, dass sie in der That manche Eigen¬ 
tümlichkeiten bieten. Um so mehr fordern sie eine Unter¬ 
suchung heraus, als die Einheitlichkeit in der Aetiologie der 
genuinen croupösen Lungenentzündung auf der einen 
Seite noch strittig, die bakteriellen Verhältnisse der Broncho¬ 
pneumonien andrerseits noch nicht genügend erforscht er¬ 
scheinen. 

Skizziren wir zunächst den augenblicklichen Stand der 
Frage von der Aetiologie der genuinen Pneumonie. Wir 
verzichten hierbei darauf, die historische Entwicklung dieser 
Frage zu zeichnen, sondern gehen sofort dazu über, zu unter¬ 
suchen, ob die Ursache der genuinen Pneumonie in dem 
Fränkei-Weichselbaum’schen Diplokokkus pneumoniae zu 
suchen ist. 1 ) 

Ist die genuine Pneumonie eine specifische Infections- 
krankheit wie die Recurrens und ebenso wie sie durch ein 


1) Ich glaube mich in diesem kurzen Referat der Verpflichtung uber¬ 
heben zu dürfen, die Verdienste der zahlreichen Autoren über Pneu¬ 
monie durch Namensangabe jedesmal anzudeuten. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 16 
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specifisches Bakterium bedingt, so sollte man erwarten, wie 
die Spirochaete bei der letzteren, so auch bei ihr constant 
ein und dasselbe Bakterium — und als solches kommt nur 
der erwähnte Diplokokkus pneumoniae in Betracht — auf¬ 
finden zu können. Diese erste Forderung wird nicht erfüllt. 
Hierbei ist allerdings zu bedenken, dass, wie die Spirochaete 
nur während des Anfalles im Blut zu finden ist, ebenso der 
Pneumoniekokkus in den späteren Stadien der Erkrankung 
nicht mehr vorhanden zu sein braucht. Es können sich dann 
unter Umständen sogar andere pathogene Bakterien secundär 
in der Lunge ansiedeln, und nur zufällig deutet der z. B. in 
einem begleitenden .Empyem noch vorhandene oder der im 
pneumonischen Sputum nachweisbare Pneumoniekokkus auf 
die primäre bakterielle Ursache der Pneumonie hin. Durch 
Punction beim Lebenden kann der Nachweis des Pneumonie¬ 
kokkus missglücken, wenn nicht Inhalt der hepatisirten Lunge, 
sondern eines grösseren Bronchus aspirirt wird, und selbst die 
pathologisch-anatomische Untersuchung einer frisch hepati¬ 
sirten Lunge kann fehl schlagen, wenn neben dem Pneumonie¬ 
kokkus noch andere Bakterien vorhanden sind und zur Iso- 
lirung nicht Plattencultur und Thierexperiment in gleicher 
Weise zu Hilfe genommen werden. Aber auch bei sorgfältiger 
Berücksichtigung aller dieser Punkte kommen, wie es scheint, 
Pneumonien zur Beobachtung, die sich nicht auf den Pneu¬ 
moniekokkus, sondern z. B. auf den Friedländer’schen Pneu¬ 
moniebacillus zurückführen lassen — doch sind diese Fälle 
sehr selten. 

Wenn der Pneumoniekokkus sich fast immer bei der Pneu¬ 
monie findet, so liesse sich gegen seine ätiologische Bedeutung 
trotzdem einwerfen, dass die Pneumonie durch einen unbekann¬ 
ten Mikroorganismus oder ohne einen solchen, z. B. durch Er¬ 
kältung, entstanden und der Pneumoniekokkus nur secundär 
in der kranken Lunge gewuchert sein könnte. Findet sich 
doch z. B. der Streptokokkus pyogenes mit grosser Regel¬ 
mässigkeit im scharlachkranken Körper, ohne als Ursache des 
Scharlachs betrachtet werden zu dürfen, und sah doch Gama- 
le'ia 1 ) nach der Injection von Milzbrandbacillen in die Lunge 
eines Hundes denselben an einer Pneumonie sterben, in der 
nicht die injicirteD, sondern andere Bacillen, wahrscheinlich 
harmloser Natur, aufgefunden wurden. Der Verdacht einer 
secundären Einwanderung liegt für den Pneumoniekokkus um 
so näher, als er in Mund und Luftwegen 2 ) von Personen, 

1) Anna], de l’Institut Pasteur II, pag. 448. 

2) Besser’s Untersuchungen, die auf dem 3. Gongress der rus¬ 
sischen Aerzte in St. Petersburg mitgetheilt sind, sind mir nur ans der 
kurzen Notiz im Centralbl. f. Bakteriologie 1889, S. 713, bekannt. 
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welche nicht an Pneumonie leiden, vorkommt, und er sich 
zudem bei Pneumonie zuweilen in Gemeinschaft mit anderen 
ebenfalls pathogenen Bakterien findet, welche höchst wahr¬ 
scheinlich gleichfalls aus den obersten Luftwegen stammen. 

Auf diese Einwürfe ist zu entgegen, dass der Pneumonie- 
kokkus um so reichlicher im Gewebe vorhanden ist, je frischer 
der entzündliche Process ist, während er in den älteren Theilen 
•der Hepatisation zu Grunde geht. Auch ist das gemeinsame 
Auftreten mit anderen Bakterien nicht die Regel: unter Um¬ 
ständen kann man beobachten, wie der Pneumoniekokkus in 
den Bronchien mit vielen, zum Theil auch pathogenen Bak¬ 
terien gemischt, in den infiltrirten Alveolen aber in Reincultur 
vorhanden ist. 

Ist hierdurch die pathogene Natur des Pneumoniekokkus 
wahrscheinlich gemacht, so kann doch der Nachweis für seine 
Fähigkeit, durch In fection Pneumonie zu erzeugen, nur durch das 
Thierexperiment mittelst Reinculturen des Pneumoniekokkus 
geführt werden. In der That lässt sich mit vollvirulenter 
Cultur bei dem Hunde und Hammel das anatomische Bild der 
fibrinösen Pneumonie erzeugen, weniger sicher beim Kanin¬ 
chen mit einer abgeschwächten Cultur des Pneumoniekokkus. 
Während beim Hammel die Pneumonie gewöhnlich zum Tode 
führt, geht sie beim Hund meist nach 10—15 Tagen in Heilung 
aus, nachdem sie wie beim Menschen alle Stadien der Hepati¬ 
sation durchlaufen hat. 

Auf diese Weise ist der Kreis der modernen Beweis¬ 
führung geschlossen, und man kann füglich nicht daran zwei¬ 
feln, dass der Frankel-Weichselbaum’sche Pneumoniekokkus 
die genuine fibrinöse Pneumonie erzeugen kann. 

Eine schwierigere und noch viel umstrittene Frage ist, 
ob der Pneumoniekokkus allein diese Fähigkeit besitzt, ob 
also die Pneumonie eine specifische Infectionskrankheit ist, 
welche untrennbar mit dem Pneumoniekokkus zusammenhängt 
und der nothwendige pathologische Ausdruck für eine Infection 
des menschlichen Körpers mit demselben ist. Man wird am 
Besten von der Beantwortung des letzten Theils der Frage 
ausgehen. 

Dem Vorkommen des Pneumoniekokkus in der mit der 
Luft communicirenden Mundhöhle ist für unsere Frage keine 
Bedeutung beizulegen, er findet sich dort in Gemeinschaft mit 
anderen pathogenen Bakterien, wie dem Streptokokkus und 
Staphylokokkus pyogenes, in einer latenten Pathogenität, so 
lange die Bedingungen zu einer Infection nicht vorliegen. Die 
Infection des Körpers unter dem Bilde einer reinen primären 
Blutinfection ohne Localisation in bestimmten Organen dürfte 
bisher beim Menschen nicht beobachtet sein, sie kann aber 

16 * 
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seeundär im Verlaufe schwerer, durch den Pneumoniekokkus 
verursachter Lokalerkrankungen hinzutreten. Eine nicht sel¬ 
tene Form der Blutinfection mit Localisation des Pneumonie¬ 
kokkus — selbständig oder im Anschluss an Pneumonie auf¬ 
tretend — ist die acute (verrucöse oder ulceröse) Endocarditis 
(welche übrigens auch durch Infection mit anderen Bakterien 
entstehen kann). Ausschliesslich locale Erkrankungen kann 
der Pneumoniekokkus in den verschiedensten Organen hervor- 
rufen: abgesehen von der Lunge im Gehirn, in den Hirn- und 
Rückenmarkshäuten, den serösen Häuten des Brust-, Bauch- 
und Herzfells, in den Gelenken, in der Schleimhaut des Uterus, 
der Paukenhöhle, der Nebenhöhlen der Nase, irq subcutanen 
und submucösen Gewebe. Die Natur dieser Erkrankungen ist 
immer entzündlicher Art; die Entzündung ist serös, sero¬ 
fibrinös oder eitrig, vorwiegend aber sero-fibrinös; der Eiter 
hat schon für das blosse Auge ein ziemlich charakteristisches 
Verhalten. Es erzeugt also der Pneumoniekokkus nicht aus¬ 
schliesslich Pneumonie, sondern er steht durch seine phlogo¬ 
genen Eigenschaften den bekannten Eiterorganismen sehr nahe, 
welche ebenfalls die verschiedensten Organe in einer ihnen 
mehr oder weniger eigenthümlichen Form entzünden können. 
Es wäre hiernach die Frage höchstens in der Weise zu 
stellen, ob die genuine Pneumonie nicht in dem Sinne eine 
specifische Infectionskrankheit ist wie die Recurrens, sondern 
etwa wie die acute Osteomyelitis, bei welcher der ungemein 
verbreitete Staphylokokkus infolge besonderer, uns nicht be¬ 
kannter Verhältnisse als regelmässige und einzige bakterielle 
Ursache zu finden ist. 

Das Verständniss für die Pneumonie lässt sich aber von 
einem allgemeineren bakteriologischen Gesichtspunkte aus noch 
mehr fördern. Der höchste Grad bakterieller Invasion ist mit der 
Vermehrung der Bakterien im Kreislauf selbst und ihrer hier¬ 
durch bedingten Verbreitung im gesammten Körper, d. h. mit der 
Septicämie gegeben, auf der niedrigsten Stufe der Infection 
bleiben die Bakterien ausschliesslich auf den Ort der Invasion 
beschränkt und erzeugen an demselben — die am wenigsten 
pathogenen Arten sogar nur bei reichlicher Anwesenheit — 
eine umschriebene Organerkrankung. Zwischen beiden Ex¬ 
tremen bilden die verschiedenen sonstigen Formen der In¬ 
fection vermittelnde Uebergänge. Diese Scala der Virulenz 
lässt sich aber nicht nur aus dem Vergleich verschiedener 
pathogener Bakterien aufbauen, sondern wird auch von einem 
und demselben Bakterium unter geeigneten Verhältnissen durch¬ 
laufen — massgebend ist hierbei einerseits die jeweilige Stärke 
derjenigen biologischen Eigenschaften des Bakteriums, welche 
seine Virulenz ausmachen, und andrerseits die Natur des Nähr- 
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bodens, den der Wirth dem Parasiten' zur Verfügung stellt. 
Gerade hierfür bietet nun der Pneumoniekokkus ein lehrreiches 
Beispiel. Während er bei den empfänglichsten Thieren, wie z. B. 
der Maus, mit grosser Sicherheit eine schnell tödtende Septi- 
cämie erzeugt, bringt er es bei den weniger empfänglichen nur 
zu einer örtlichen Erkrankung — wurde die Cultur in die 
Lunge eingespritzt, zu einer Pneumonie. Muss hiernach die 
Lungenentzündung als eine entzündliche Reaction an der Eintritts¬ 
pforte des Pneumoniekokkus in einen für seine Entwicklung 
verhältnissmässig wenig empfänglichen Organismus betrachtet 
werden, so lässt sich jetzt die Frage in der Weise formu- 
liren: kann nicht dieselbe entzündliche Reaction entstehen, 
wenn andere Bakterien, deren Virulenz für den Körper die 
gleiche wie die des Pneumoniekokkus ist, in die Lunge ein 
dringen, und ist andererseits diejenige Form der Lungenent¬ 
zündung, welche als genuine fibrinöse bezeichnet wird, die 
einzige und für den Pneumoniekokkus charakteristische Form 
entzündlicher Reaction der Lunge? 

Was den ersten Theil der Frage anbetrifft, so muss sie 
bejaht werden: unanfechtbare Beobachtungen über ausschliess¬ 
liches Vorkommen des Friedländer’schen Pneumoniebacillus 
bei genuiner Pneumonie sind, allerdings nur vereinzelt, von 
zuverlässigen Beobachtern gemacht worden, und es lehrt die 
klinische Beobachtung — freilich selten — Fälle von genuiner 
Pneumonie kennen, die vermuthlich durch das (freilich noch 
unbekannte) Virus des acuten Rheumatismus 1 ) und der Ma¬ 
laria 2 3 * * * * ), vielleicht auch den Bacillus des Typhus abdominalis 
veranlasst sind. Eine pathologisch - anatomische Beobach¬ 
tung liegt freilich für die Pneumonie durch Rheumatismus 
und Malaria nicht vor, für die durch den Typhusbacillus 
veranlasste Pneumonie ist sie bisher vollkommen verein¬ 
zelt 8 ) und deshalb nicht ganz beweiskräftig. Nachdem sich 
aber der Typhusbacillus wiederholt in einem Stadium ab¬ 
geschwächter Virulenz, in dem er nur noch locale Entzün¬ 
dung verursachte, im menschlichen Körper vorgefunden hat 
(A. Frankel, Valentiner u. A.), vermehrt sich nach unseren 


1) R. Hirsch. Berl. klin. Wochenschr. 1888. Nr. 62. 

2) Koränyi, Lungenentzündung. Real - Encyklopädie d. ges. Heil¬ 
kunde, herausgegeben von Eulenburg. 

3) Foä u. Bordoni-Uffreduzzi, la Riforma medica 1887, Gennaio, 

citirt nach Baumgarten, Jahresbericht über pathogene Organismen 

1887, III, pag. 144. — Ob die Beobachtung Fränkel’s (Zeitschr. f. 

klin. Med. X, S. 439) hierher gehört, lassen wir dahin gestellt. Bei 

der Typhuspneumonie würde vermuthlich die Pneumonie nicht die Reac¬ 
tion der Lunge gegen den von aussen, sondern gegen den vom Blut¬ 
kreislauf aus eingedrungenen Typhusbacillus darstellen und sie schon 

hierdurch einen eigenartigen Charakter erhalten. 
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obigen Erörterungen die Wahrscheinlichkeit, dass er in der 
That auch eine Entzündung der Lunge hervorrufen kann. 

Trotz alledem muss aber daran festgehalten werden, dass 
in der überwältigenden Mehrheit der croupösen Pneumonien 
der Pneumoniekokkus als ihre Ursache zu betrachten ist. Auch 
bleibt es noch unbewiesen, dass eine Pneumonie mit anderer 
bakterieller Ursache genau denselben klinischen Verlauf zeigen 
würde, um so mehr, als in den allein unanfechtbaren Fällen 
mit pathologisch-bakteriologischem Befund naturgemäss die 
Beobachtung des typischen Ausgangs in Heilung fehlt. 

Wir kommen jetzt zur Beantwortung des zweiten Theiles 
der Frage: ist die genuine Pneumonie die einzige Form, unter 
welcher die Lunge durch den Pneumoniekokkus erkranken 
kann? Es kommen hierbei die Bronchopneumonien und 
die secundär im Verlauf der verschiedensten Krankheiten ent¬ 
steh enden Lungen entzünd ungen in Betracht. A.Fränkel 1 ), 
als Vertreter der unitären Auffassung in der Aetiologie der. 
Pneumonien, giebt an, bei den lobulären Formen immer nur 
andere Arten von Mikroorganismen gefunden zu haben, während 
Weichselbaum auch bei Pneumonie nicht genuin-fibrinöser 
Natur wiederholt und zuweilen sogar ausschliesslich den Pneu¬ 
moniekokkus nachgewiesen hat. Bei dem Interesse, welches 
dieser Streit für die Auffassung der Pneumonie hat — ab¬ 
gesehen davon, dass die Pathologie des Kindesalters von ihm 
besonders berührt wird — müssen wir uns eingehender hier¬ 
mit beschäftigen. 

Die zahlreichen, zum Theil sehr sorgfältigen Angaben, 
welche sich nur auf mikroskopische Untersuchung, bez. auf 
Culturversuche, die zum Nachweis des Pneumoniekokkus nicht 
geeignet sind, stützen 2 ), müssen leider unberücksichtigt bleiben, 
und es kommen daher ausser dem Material, welches Weichsel¬ 
baum 3 ) in seiner bekannten Arbeit beibringt und welches 
soweit, als der Pneumoniekokkus positiv nachgewiesen ist, 
für die vorliegende Frage gewiss unanfechtbar ist, verhält- 
nissmässig wenig Beobachtungen bei dieser Frage in Be¬ 
tracht. Weichselbaum fand, abgesehen von den lobären 
croupösen Lungenentzündungen, den Pneumoniekokkus bei 2 
primären Pneumonien (je einer Splenisation und Lobulär- 


1) ZeitBchr. f. klin. Med. X, S. 437. 

2) Aach in der Arbeit von Massalongo: Etiologia e patogenesi 
delle broncho-pneumoniti acute 1887, Sep.-Abdr., kann ich bei genauer 
Durchsicht des Originals keine Angabe über Culturen und Thierexperi¬ 
mente finden. Es dürfte daher eine positive Angabe hierüber in den 
Jahresberichten Baum garten’s (III, S. 38) auf einem Irrthum beruhen. 

3) Wiener medic. Jahrbücher 1886, S. 683. 
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pneumonie) und unter den secundären Pneumonien bei 3 Hepati- 
sationen, 3 herdförmigen Pneumonien, 4 Splenisationen und 
4 Lobulärpneumonien; unter Umständen war gleichzeitig eines 
seiner anderen pneumonieerregenden Bakterien vorhanden; doch 
bestätigte er auch noch durch spätere Beobachtungen 1 ), dass 
der Diplokokkus pneumoniae bei acuter Bronchopneumonie als 
alleinige Bakterienart Vorkommen kann. 

Kürzlich hat ferner Babes 2 ) in einer Reihe von Pneu* 
monien den Pneumoniekokkus gefunden und zwar einerseits 
bei tödtlich verlaufenen Pneumonien tuberculöser Kinder 3 ), 
zum andern Theil bei einigen Lobär- bez. Lobulärpneumonien, 
welche bei postscarlatinöser Nephritis auftraten. Schon vor¬ 
dem gab er 4 ) an, aus Lungenentzündungen, welche sich an 
Masern und Diphtherie anschlossen, die Pneumoniekokken cul- 
tivirt und durch das Thierexperiment identificirt zu haben. 
Schliesslich konnte ich 5 ) selbst bei einer secundär bei Variola 
auftretenden Pneumonie den Pneumoniekokkus (gleichzeitig 
mit dem Schou’schen Bacillus) cultiviren. 

Da für die Würdigung der Stellung des Pneumoniekokkus 
zur Pneumonie hiernach weitere Beobachtungen wünschens- 
werth erscheinen dürften, füge ich an dieser Stelle noch eine 
Reihe eigener Beobachtungen an. 

Zunächst sei einer Pneumonie bei einem 12jährigen Mäd¬ 
chen Erwähnung gethan, welche terminal bei Basilarmenin- 
gitis auftrat; sie betraf beide Unterlappen und einen Theil 
des rechten Mittellappens und näherte sich allerdings schon 
makroskopisch durch die leichte Granulation der Schnittfläche 
dem Bilde der fibrinösen Pneumonie; es wurde in ihr ausser 
dem Staphylokokkus aureus der Diplokokkus pneumoniae durch 
Cultur und Thierexperiment nachgewiesen. 

Ferner untersuchte ich 16 mal Lobulärpneumonien 
bei Kindern in den ersten drei Lebensjahren; 9 mal traten 
die Pneumonien secundär bei Masern auf, von den übrigen 
7 Fällen ist zu bemerken, dass sie zum Theil bei stark' 
rachitischen Kindern vorkamen; eine Bronchopneumonie schloss 
sich an eine genuine Pneumonie an; ob der eine oder andere 
Fall als primäre uncomplicirte Bronchopneumonie anzusprechen 
war, muss dahin gestellt bleiben. Es konnte nun der Pneu- 


1) Centralbl. f. Bakter. I, S. 593. 

2) Bakteriologische Untersuchungen über septische Processe etc. 
Leipzig 1889. 

3) -Recherches sur les associations bactäriennes etc. Le progrös 
mäd. Roumain 1888. Citirt nach Centralbl. f. Bakteriologie. 1889. Bd. V, 
Nr. 10. 

4) Cornil et Babes, les Bactäries. 2® £dit. 1886. pag. 428. 

5) Zeitschr. f. klin. Med. XIII, 1887. Heft 1. 
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moniekokkus bei diesen 16 Bronchopneumonien 10mal nach¬ 
gewiesen werden. 9 mal liess sich der Beweis einwandsfrei 
durch Verimpfung der Lunge auf Thiere, vorzugsweise Mäuse, 
und Cultur aus deren Organen, bez. durch • gleichzeitige An¬ 
legung von Agarculturen aus dem Lungensaft führen; auf 
einen Fall, in welchem trotz Anwendung beider Methoden die 
Isolirung des Pneumoniekokkus mit gewissen Schwierigkeiten 
zu kämpfen hatte, komme ich später (S. 242) zurück. 

Was speciell die Masernpneumonien betrifft, so war 
der Kokkus 5mal nachzuweisen, hingegen sprach in 3 Fällen 
nur das mikroskopische Bild, bez. die mikrochemische Reaction 
oder das Fehlschlagen der Agarcultur trotz mikroskopisch vor¬ 
handener Diplokokken für die Möglichkeit der Anwesenheit 
des Pneumoniekokkus. Es bleibt also nur ein Fall, in dem 
nichts auf die Anwesenheit desselben hinwies. 

Wir fanden hiernach in Uebereinstimmung mit Weichsel¬ 
baum und Babes, dass der Pneumoniekokkus auch bei pneu¬ 
monischen Processen vorkommt, welche nicht der genuinen 
Pneumonie zuzurechnen sind. Es würde sich nun fragen, wie 
weit überhaupt derartige Erkrankungen ohne Betheiligung 
des Pneumoniekokkus zuverlässig beobachtet sind. Hier kämen 
wieder zunächst Fälle Weichselbaum’s 1 ) in Betracht, in 
denen der Streptokokkus, Bacillus pneumoniae oder Staphylo¬ 
kokkus, nicht aber der Pneumoniekokkus gefunden wurden. Es 
dürften ungefähr 18 gegenüber 16 Fällen mit Pneumoniekokkus 
sein. Doch sind diese Beobachtungen leider für unsere Frage 
ebenso wenig wie meine eigene Beobachtung 2 ) des Streptokokkus 
bei Pneumonie nach Typhus ganz einwandsfrei, da der Diplokok¬ 
kus pneumoniae infolge mangelhafter Methode übersehen sein 
kann. Hingegen wurde der Streptokokkus in Reincultur bei einer 
Bronchopneumonie bei Croup von Fränkel 3 ) gefunden, ebenso 
von Babes 4 ) bei einer katarrhalischen Pneumonie bei Sepsis 
nach Scharlach. Für Masernpneumonie giebt Babes 5 ) eben¬ 
falls an, einen Streptokokkus in Reincultur nachgewiesen zu 
haben (genauere Daten über den Untersuchungsmodus fehlen), 
und eine gleiche Angabe liegt von Guarnieri 6 ) vor. Ich 
selbst fand in einer meiner eigenen 9 Masernpneumonien eben¬ 
falls den Streptokokkus pyogenes (freilich vermischt mit ganz 
vereinzelten Exemplaren des Staphylokokkus aureus). 


1) Wiener med. Jahrb. 1886. 

2) Berl. klin. Wochenschr. 1886. Nr. 26. 

8) Zeitschr. f. klin. Med. X, S. 437. 

4) Sept. Processe etc. S. 3. 

5) Cornil et Babes, les Bactäries pag. 632. 

6) Bollet. della R. acad. med. di Roma 1886 —1887. Fase. VI, 
Citirt nach Baumgarten’s Jahresbericht III, S. 38. 
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Es handelte sich um einen sehr rachitischen und atrophischen 
Knaben von 7 Monaten, der unmittelbar im Anschluss an die Masern 
eine Pneumonie bekam, die am 6. Tage zum Tode führte. Bei der 
Section enthielt die rechte Pleura eine ziemlich grosse Menge trüber 
seröser Flüssigkeit mit Fibrinflocken; die Pleura pulmonalis, im All¬ 
gemeinen trübe, zeigte, entsprechend den hinteren Theilen des rechten 
Ober-, Mittel- und Unterlappens dicke, frische fibrinöse Beläge. Die 
entsprechenden Theile der rechten Lunge waren luftleer, auf dem Schnitt 
prominirend, mit feuchter Fläche, aus der sich die Lobuli deutlich ab¬ 
hoben. In der linken Lunge nur Bronchitis. Aus der Lunge und der 
pleuritischen Flüssigkeit liess sich durch Plattencultur und Thierexperi¬ 
ment, wie erwähnt, der Streptokokkus pyogenes, vermischt mit spär¬ 
lichen Mengen des Staphylokokkus aureus, gewinnen und in jeder Rich¬ 
tung (durch Färbungsreaction, Wachsthum auf verschiedenen Nähr¬ 
böden und Infectionsverßuche) identificiren. *) Der Streptokokkus batte 
in der ersten Zeit auf Agar ein sehr üppiges Wachsthum, welches erst 
allmählich an Intensität einbüsste. 

Bei dem negativen Ausfall der Untersuchung auf Pneu¬ 
moniekokken darf man freilich nicht vergessen, dass dieselben 
Momente, welche bei der croupösen Pneumonie den Nachweis 
der Pneumoniekokken erschweren oder verhindern können, bei 
der Bronchopneumonie in noch höherem Grade zur Geltung 
kommen können. So kann z. B. gerade bei ihr infolge der 
längeren Ausdehnung der Pneumonie der Kokkus leicht ab¬ 
geschwächt oder sogar abgestorben sein, bevor es zur Ob- 
duction kommt; es sei gestattet, dies an einigen Beispielen zu 
illustriren. 

In einer der Bronchopneumonien war er in einem früheren Stadium, 
nach der Untersuchung des Sputums zu schliessen (s. später), vermut¬ 
lich vorhanden gewesen. Bei der Obduction fand sich nur der Strepto¬ 
kokkus, Staphylokokkus aureus und albus pyogenes. In einem anderen 
Fall war die Virulenz des Kokkus sehr vermindert. Auf die grosse 
Empfindlichkeit der Mäuse gegen den Pneumoniekokkus bauend, spritzte 
ich, abgesehen von der Herstellung von Strich- oder Plattenculturen, 
regelmässig weissen Mäusen eine aus dem Lungengewebe bereitete 
Emulsion in nicht zu geringer Menge subcutan ein: hier blieb nun die 
so inficirte Maus, nachdem sie sich vorübergehend in einem regungs¬ 
losen, zeitweise von Schüttelkrämpfen unterbrochenen Zustande befunden 
hatte, am Leben, trotzdem aus der Lunge auf Agar Pneumoniekokken- 
colonien in charakteristischer Thautropfenform, weiche kapseltragende 
ovaläre Diplokokken enthielten, gezüchtet werden konnten. Es handelte 
sich hier um einen rachitischen Knaben von 1% Jahren, der an einer 
während der Masern acquirirten Bronchopneumonie des linken Unter- 
und des rechten Ober-, Mittel- und Unterlappens zu Grunde gegangen 
war. (Gleichzeitig Dilatation des Herzens und Thrombenbildung in ihm, 
Ulceration am vorderen Winkel der Glottis, Schwellung der Bronchial- 
und Mesenterialdrüsen etc.) 

In 2 anderen Fällen war der Pneumoniekokkus in keiner 
Weise mehr aus der Lunge zu gewinnen, aus welcher hin- 


1) Mit dem Staphylokokkus wurden keine Infectionsversuche vor¬ 
genommen. 
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gegen andere Bakterien (in einem Falle der Staphylokokkus 
pyogenes aureus, in dem anderen 2 unbekannte Formen) ge¬ 
züchtet werden konnten. Hingegen fand er sich noch in der 
den pneumonischen Process begleitenden sero-fibrinösen, resp. 
eitrigen Pleuritis in Reincultur vor. 

Schwierig kann auch der Nachweis des Pneumoniekokkus 
durch die bei der Bronchopneumonie häufige Anwesenheit zahl¬ 
reicher anderer Bakterien werden. In einem Fall zeigte es 
sich bei der Cultur, dass in der eigentlichen Pneumonie nur 
der Pneumoniekokkus, hingegen in dem Eiter der in die 
Hepatisation führenden Bronchien ausser ihm der Staphylo¬ 
kokkus aureus und albus und ein nicht genauer bekanntes 
Bakterium vorhanden war. Gewöhnlich aber war der Pneu¬ 
moniekokkus im Gewebe innig mit anderen Bakterien ge¬ 
mischt, unter denen neben unbekannten, zum Theil von mir 
untersuchten, meist aber nicht pathogen gefundenen Bakterien 
die Staphylokokken (häufiger der aureus als der albus) und 
der Streptokokkus pyogenes zu erwähnen sind. In einem 
(schon oben angedeuteten) Fall gelang es, infolge des üppigen 
Wachsthums der begleitenden Bacillen, nur schwer, die sich 
der Isolirung entgegenstellenden Schwierigkeiten zu über¬ 
winden. Es handelte sich hier um ein mit dem Proteus vul¬ 
garis Hauseri identisches oder nahe verwandtes Bakterium 
und um den Bacillus pyocyaneus a. 

Bei einem 8 Monate alten Knaben mit Masernpneumonie, dessen 
Leiche 1% Stunde nach dem Tode secirt wurde, fand sich die Lunge in 
ihren vorderen Partien stark aufgebläht, in dem hinteren Theil der 
Oberlappen und dem grössten Theil beider Unterlappen aber, bis auf 
kleine luftführende Stellen, luftleer; an der Oberfläche waren die luft¬ 
leeren Partien, wo sie an das lufthaltige Gewebe grenzten, stellenweise 
etwas eingesunken; die sie bedeckende Pleura zeigte vielfach kleinste 
Blutungen. Auf dem Durchschnitt waren die luftleeren Stellen theils 
gelblich, theils röthlich, ziemlich trocken, nicht granulirt, die Lobuli 
sprangen stark vor. Bronchien blass, mit Schleim gefüllt.— In Schnitt¬ 
präparaten zeigten sich die Alveolen mit zelligen Elementen in stark 
entwickelten Fibrinnetzen erfüllt, stellenweise war auch das inter¬ 
alveoläre Gewebe zellig inflltrirt; in der Peripherie der Fibrinnetze 
lagen (nach Weigert’s Fibrinfärbemethode gefärbt) einzeln, in Haufen 
oder auch in Form kurzer Ketten sehr kleine Diplokokken. Andere 
Organismen waren nicht (auch nicht bei Färbung mit Kali-Methylen¬ 
blau) sicher nachweisbar; hingegen fanden sich in Deckglaspräparaten 
aus dem Lungensaft neben den Kokken noch ovaläre Stäbchen, einzeln 
oder zu zwei sowie etwas längere Fäden, die bei Färbung mit Carbol- 
fuchsin ungefärbte Lücken zeigten. Von ihnen dürften die letzteren 
dem an zweiter, die ovalären Stäbchen dem unten an erster Stelle zu 
beschreibenden Bacillus entsprechen. 

Bei strichweiser Impfung auf (1*4%) Agar kamen keine Colonien 
des Pneumoniekokkus zur Beobachtung. Auch aus den Organen der 
Thiere, welche nach Injection von Bouillon starben, in der ein kleines 
Stückchen der pneumonischen Lunge suspendirt war, gelang die Iso- 
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lirung des Pneumoniekokkus nur in einem Fall (aus dem Oedem in 
der Nähe der Injectionsstelle bei einer Maus), meist aber wurde er 
von einem Bacillus, auf den wir später zurückkommen werden, über¬ 
wuchert. Mikroskopisch gelang ausserdem der Nachweis des Pneumonie¬ 
kokkus (mittels der Weigert’schen Methode) in der pneumonischen In¬ 
filtration und dem fibrinösen Pleuraexsudat bei einem inficirten Kaninchen, 
sowie auf dem von ihnen beschickten Culturgläschen. 

Auf den Agarplatten wuchsen ausschliesslich gleichartige, Bacillen 
enthaltende Colonien; sie erschienen dem blossen Auge als runde, 
grauweisse, feuchte Auflagerung; bei schwacher Yergrösserung fiel so¬ 
fort an den scharf und glatt contourirten, bei durchfallendem Licht 
ziemlich durchscheinenden Colonien auf, dass sie vielfach von einer 
Zone ganz farbloser, unregelmässig verästelter und zusammenflies- 
sender Ranken umgeben waren. Der Bacillus, welcher hier wuchs, war, 
wenn nicht vollkommen identisch mit dem Prot, vulg., so eine jedenfalls 
ihm ganz nahe stehende Varietät. Ich will den Beweis hierfür nicht durch 
Mittheilung der zahlreichen vergleichenden Versuche führen, diebez. seine 
Wachsthumes auf und in Gelatine (bei Luftzutritt und Abschluss), auf 
und in Agar, sowie auf Kartoffel und erstarrter pleuritischer Flüssigkeit, 
ferner bez. seiner mikroskopischen Verhältnisse und seiner Infectiosität 
angestellt wurden. Es Hessen sich zuweilen geringfügige Unterschiede 
zwischen unserem Bacillus und dem Prot. vulg. erkennen, welche aber 
dadurch ihren Werth einbüssten, dass bei beiden unberechenbare Schwan¬ 
kungen im Wachsthum bei gleichen äusseren Bedingungen beobachtet 
werden. Was das interessante Wachsthum auf der Gelatineplatte be¬ 
trifft, so zeigte unser Bacillus alle jene Formen der von den Colonien 
aus vordringenden Zoogloeen wie der Prot, vulg., nur war die Reich¬ 
haltigkeit der Formen und die Schnelligkeit ihrer Entwicklung viel¬ 
leicht durchschnittlich eine geringere; während die circuläre Anordnung 
der Stränge um die Colonie herum, aus denen spiralige Fäden wech¬ 
selnder Dicke hervorwuchern (vergl. Hauser, Ueber Fäulnissbakterien 
u. s. w. Taf. IV, Fig. 10), sich häufig zeigte, kam die Form der Proteus- 
colonien, welche von einem sehr feinen radiären Faserkranz begrenzt 
ist, nicht zur Beobachtung. Die Lebhaftigkeit in der Entwicklung der 
Zoogloeamassen variirte zunächst auf den Platten — auf manchen die 
grösste Mannichfaltigkeit, sodass die Gelatine für das blosse Auge durch 
feinste Fusel getrübt erscheint, auf anderen weniger die Korkzieher-, 
Rosenkranz- oder fadenförmigen Zoogloeen, sondern, von der Mutter- 
colonie ausgehend, runde oder packetförmige plumpe, bräunliche granu- 
lirte Massen, sodass die Gelatine dem blossen Auge mit feinsten Punkten 
durchsetzt erscheint, in noch anderen Fällen entfernen sich überhaupt 
keine Zoogloeen aus der unmittelbaren Nähe der Muttercolonien. Dem¬ 
entsprechend wurde auch in der Gelatinestichcolonie — in Ueberein- 
stimmung mit dem Prot. vulg. — bald in der Umgebung des mit einer 
hellbräunlichen Centralmasse erfüllten Flüssigkeitstrichters ein feinstes 
Fasergewirre in der noch festen Gelatine beobachtet; bald und zwar 
seltener nur eine staubförmige Trübung oder aber die feste Gelatine 
blieb überhaupt klar. Impft man übrigens in zuckerhaltige Fleisch¬ 
wasser-Peptongelatine, so geht die Verflüssigung langsamer vor sich als 
in solcher ohne Zucker, und die Durchsetzung der festen Gelatine kann 
sich gut entwickeln. Auch auf Agar kam ein Unterschied in der Leb¬ 
haftigkeit der Zoogloeabildung in der Weise zur Geltung, dass in frei¬ 
lich nur seltenen Fällen der Bacillus von dem feucht-grauweissen Impf¬ 
strich aus die Oberfläche des Agar nicht überwucherte. — Erwähnt 
seien nur noch die Infectionsversuche mit unserem Bacillus, der sich, 
nebenher bemerkt, ebenso wenig wie Prot. vulg. nach der WeigQrt’schen 
Methode färbt. Bei Kaninchen bildete sich bei subcutaner Injection 
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mittlerer Dosen ein Abscess, bei Injection in die Pleura erfolgte Tod 
durch Pleuritis und PericarditiB; von Meerschweinchen blieb bei sub- 
cutaner Injection eins gesund, ein anderes bekam einen Abscess; von 
Mäusen bekamen 2 Abscesse, während eine 3. septicämisch durch den 
Bacillus zu Grunde ging. 

Der zweite Bacillus — durch Verimpfung der in Bouillon auf- 
geschwemmten Lunge auf Maus, Kaninchen und Meerschweinchen ge¬ 
wonnen — liess sich mit dem Bacillus pyocyaneus a (bei Berücksich¬ 
tigung der Angaben von Ernst [Zeitschr. f. Hygiene 1887, II. S. 378] 
und Frick (Virch. Arch. Bd. 116, Heft 2]) identificiren. Bei vielfacher 
Aehnlichkeit mit dem gewöhnlichen Erzeuger des blauen Eiters, dem 
Bacillus pyocyaneus ß, bestehen doch so constante Differenzen, beson¬ 
ders im Farbstoff, dass die Unterscheidung beider keine Mühe macht. 
Der bei Bacillus a in der sich verflüssigenden Gelatine entstehende 
Farbstoff ist im Gegensatz zu Bacillus ß hell und gelbgrünlich; unter¬ 
halb der verflüssigten Gelatine zeigt sich constant die oberste Schicht 
bei auffallendem Licht sehr schön azurblau gefärbt. Um nicht 
Bekanntes zu wiederholen, übergehe ich die morphologischen Verhält¬ 
nisse des Bacillus pyoc. a (entfärbt sich nach Weigert’s Methode) und 
erwähne nur kurz einiges weniger Bekannte über sein Wachsthum. Er¬ 
starrtes mit Glycerin versetztes Pleuraexsudat verflüssigt sich im Impf¬ 
stich (im Gegensatz zu Bacillus ß) und färbt sich allmählich grünlich. 
Bouillon wird stark alkalisch und grünlich, auf der Oberfläche bildet 
sich ein dünnes Häutchen, auf dem Boden ein geringer Satz. Im Ei 
erhält das Weisse eine grünliche Fluorescenz, das Gelbe bleibt unver¬ 
ändert. Milch ist nach dem Wachsthum des Bacillus alkalisch, zum 
grössten Theil trüb serös, nur schwach grünlich; auf dem Boden wenig 
Gerinnsel; Geruch nicht unangenehm, schwach. — Schliesslich noch ein 
Wort über die Infectionsversuche. Ein Kaninchen uud Meerschweinchen, 
mit einer viertel Spritze Culturaufschwemmung intrapleural inficirt, starben 
ebenso wie 4 subcutan mit in minimo 1 Theilstrich inficirte Mäuse 
innerhalb 24 Stnnden; erstere zeigten eine Pleuritis, bei den Mäusen 
fiel (in drei Fällen) ein starkes, von der Injectionsstelle ausgehendes 
Oedem auf, ausserdem bacillenhaltige Flüssigkeit in den Pleuren, Hyper¬ 
ämie der Lungen, geringer Milztumor. 

Der Befund des Proteus und des Bacillus pyocyaneus a 
in der pneumonischen Lunge ist auch, wenn für die Pneu¬ 
monie der Diplokokkus pneumoniae als das wesentliche bakte¬ 
rielle Moment anzusehen ist, nicht ganz ohne Interesse. Proteus 
wurde im menschlichen Gewebe, abgesehen von dem Falle 
von Foä und Bonome (siehe hierüber Baumgarten, Jahres¬ 
bericht 1887, S. 306), bisher nur bei jauchigen Processen ge¬ 
funden (Hauser), während sich in unserem Fall — vielleicht 
durch vorzeitigen Tod — eine Jauchung nicht entwickelt hatte, 
Der Befund des Bac. pyocyan. a ist u. A. für das Vorkommen 
grüner Sputa nicht ohne Belang. Es lässt sich hiernach die 
Ansicht Frick’s (1. c.) nicht aufrecht halten, dass die einen 
grünen Farbstoff producirenden Bakterien nur von aussen, nach 
der Expectoration, in das Sputum gelangen und ihr Vorkom¬ 
men „stets ein rein zufällliges Ereigniss ohne alle patholo¬ 
gische Bedeutung“ sei. 

Erscheint es uns nun auf Grund unserer möglichst sorg- 
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faltigen eigenen Versuche zweifellos 1 , dass der Pneumonie- 
kokkus auch in der Mehrzahl der Lobulärpneumonien auf¬ 
zufinden ist, so fragt es sich, was den klinischen Unterschied 
zwischen ihnen und der genuinen croupösen Pneumonie be¬ 
dingt. Ist derselbe durch verschiedene Virulenz des Pneu- 
moniekokkus bedingt? Es ist dies nicht wahrscheinlich, da 
auch die einzelnen Fälle bei der genuinen Pneumonie sowohl, 
wie bei der Bronchopneumonie sich bezüglich der Virulenz 
untereinander erheblich unterscheiden können. Oder ist es 
die Mischung mit anderen Bakterien, welche die Fähigkeit des 
Pneumoniekokkus, eine typische Pneumonie zu erzeugen, bei 
der Bronchopneumonie nicht in die Erscheinung treten lässt? 
Es geht freilich schon aus den früheren Erörterungen hervor, 
dass sich bei Bronchopneumonie der Pneumoniekokkus in Rein- 
cultur und bei croupöser Pneumonie mit anderen Bakterien 
gemischt finden kann, aber immerhin ist es nicht zu leugnen, 
dass es sich bei der letzteren meist um eine reine Pneumonie- 
kokkeninfection, bei der ersteren meist um eine Mischinfection 
handelt und eine gewisse Abhängigkeit des klinischen und 
anatomischen Bildes von der Art der Bakterieninvasion besteht. 
Insofern bei der Bronchopneumonie der Pneumoniekokkus, wie wir 
sahen, zweifellos häufig betheiligt ist, wird es aber daher auch 
nicht Wunder nehmen, dass sich das makroskopische Bild der Lo¬ 
bulärpneumonie durch eine Reihe von Zwischenstufen dem 
der Lobärpneumonie vollkommen nähern kann und dass 
auch histologisch, besonders im Beginn der Lobulärpneumo¬ 
nien, der Befund ganz analog dem bei der lobären Pneumonie 
ist. 1 ) Uebrigens konnten auch wir bei den Lobulärpneumonien, 
in denen der Pneumoniekokkus nachgewiesen wurde, makro¬ 
skopisch wiederholt sero-fibrinöse und eitrige Pleuritiden finden, 
während eine granulirte Schnittfläche nur bei der terminalen 
Pneumonie bei Meningitis vorkam; mikroskopisch war unter 
Umständen in der starken Fibrinbildung die Thätigkeit des 
Pneumoniekokkus angedeutet. Hingegen tritt im weiteren Ver¬ 
lauf der Bronchopneumonie die Einwirkung der gleichzeitig 
vorhandenen anderen Bakterien auf das Gewebe allmählich 
in den Vordergrund — im Gegensatz zu der typischen Pneu¬ 
monie, in der es vermuthlich durch die sich vermindernde 
oder aufgehobene Virulenz des Pneumoniekokkus zur Lysis 
oder Krisis kommt. Uebrigens besteht klinisch ebensowenig 
wie bakteriologisch und anatomisch ein unvermittelter Gegen¬ 
satz zwischen der Lobär- und Lobulärpneumonie, vielmehr giebt 


1) Vergl. z. B. 0. Israel, Practicum d. pathol. Histologie. Berlin 
1889, S. 276. 
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es auch hier Uebergangsformen. So giebt A. Baginsky 1 ) 
an, unter 255 Kinderpneumonien neben 60 croupösen und 
162 katarrhalischen 33 Pneumonien beobachtet zu haben, in 
denen nicht sicher die eine oder die andere Form angenommen 
werden konnte. 

Man konnte fragen, ob der Unterschied in der bak¬ 
teriellen Infection, der im Allgemeinen bez. der Zahl der 
Bakterienarten zuzugeben ist, etwa auf einen solchen in dem 
Infectionsmodus zurückzuföhren sei: entsteht die Infection bei 
typischer Pneumonie auf dem Luftwege, durch Inhalation, bei 
Bronchopneumonie hingegen von d'em Munde her? So sicher 
diese Frage für die Mehrheit der Fälle bejaht werden dürfte, 
so wenig ist eine Verallgemeinerung hierin zulässig. Für die 
genuine Pneumonie kommt die erhöhte Disposition solcher 
Individuen, in deren Speichel sich von früheren Pneumonien 
her der Pneumoniekokkus befindet, in Betracht 2 ), und anderer¬ 
seits ist es für die Bronchopneumonie nicht ausgemacht, dass 
ausschliesslich Aspiration von Mundinhalt oder ein sonstiger 
Einwanderungsmodus der Bakterien vom Munde aus in Frage 
kommt. So sicher es scheint, dass auf letztere Weise, auch 
ohne Mitwirkung von Pneumoniekokken, pneumonische 
Processe entstehen können, so wenig lässt sich die Möglich¬ 
keit in Abrede stellen, dass auch bei der Bronchopneumonie 
die Inhalation von Staub, welcher den Pneumoniekokkus 
enthält, von ausschliesslicher oder unterstützender Bedeutung 
werden kann. Denn es dürfte sich nach unseren später zu 
erwähnenden Controlversuchen kaum die Annahme begründen 
lassen, dass der Pneumoniekokkus bei all den Bronchopneu¬ 
monien, in denen er sich findet — und es ist dies die Mehr¬ 
zahl — schon in der Mundflüssigkeit des noch gesunden In¬ 
dividuums vorhanden war. Vielmehr sind auch die Broncho¬ 
pneumonien unter Umständen als durch Inhalation entstandene 
Infectionskrankheiten aufzufassen. 

Hiernach zeigt sich auch in dem Infectionsmodus kein 
durchgreifender Gegensatz zwischen lobärer und lobulärer Pneu¬ 
monie. 

Reihen wir an die bisherigen Erörterungen die Thatsache, 


1) Bericht über die pädiatrische Section d. Ges. f. Heilkunde in 
Berlin 1880. Ref. nach Jahrb. f. Kinderheilkunde N. F. Bd. XVII. 

2) Uebrigens kann auch hier sehr wohl eine neue Inhalation a- 
infection vorliegen. Denn, wenn z. B. bei einer kleinen Hausepidemie 
von 6 Fällen (innerhalb von 2 Monaten) mehrere der Kranken wieder¬ 
holt Pneumonie gehabt hatten, lag es ebenso nahe, für ihre Erkrankung 
denselben Infectionsmodus wie für die anderen Kranken anzunehmen, 
wie eine per continuitatem vom Mund aus erfolgte Infection. (Eigene 
Beobachtung; in mehreren der Fälle'Nachweis des Pneumoniekokkus.) 
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dass, wenn auch selten, beide Entzündungsformen der Lunge 
auch durch andere Bakterien als den Pneumoniekokkus hervor¬ 
gerufen werden, so ergiebt sich, dass trotz der wichtigen 
Aufklärungen, die man dem Studium des Pneumoniekokkus 
schuldet, die Kenntniss der die Lungenentzündung erzeugenden 
Bakterien allein noch kein genügendes Verständniss für die 
Entstehung der Lungenentzündungen eröffnet. Die indivi¬ 
duelle Disposition, die demnach noch ausserdem besteht, 
kann freilich, soweit sie allgemeiner Art ist, nicht einfach 
und ausschliesslich im Kräftezustand des Individuums liegen. 
Die Annahme, dass die genuine Pneumonie, wie man früher 
glaubte, im Gegensätze zur Bronchopneumonie besonders gern 
kräftige Personen befällt, erscheint nicht mehr zutreffend. 1 ) 
Immerhin wäre doch eine Mittheilung Naldoni’s 2 ) beachtens¬ 
wert!^ der Fälle von unmittelbarer Ansteckung beobachtet hat, 
und zwar so, dass vorzugsweise junge und kräftige Personen 
croupöse Pneumonie, ältere und schwache Bronchopneumonien 
bekommen haben sollen. 

In höherem Grade wird eine gewisse locale Disposition 
der Lunge, wie sie z. B. für die Bronchopneumonie durch 
acute Infectionskrankheiten mit Betheiligung des Respirations- 
tractus, für die croupöse Pneumonie durch Erkältung oder 
Contusion hergestellt werden kann, von Bedeutung sein. Speciell 
für die letztere lehren die an weniger empfänglichen Thier- 
species angestellten Infectionsversuche Gamale'i a’s 3 ), dass 
sie sich nur erzeugen liess, nachdem eine Läsion des Lungen¬ 
gewebes (z. B. durch intratracheale Injection von Tartarus 
stibiat.) gesetzt war. Das gleichzeitige Vorkommen von crou- 
pöser und katarrhalischer Pneumonie bei Kindern 4 ) spricht 
sogar für eine besondere Disposition verschiedener Lungen¬ 
abschnitte zu Lungenerkrankungen. 

Nach dieser Skizze von der bakteriellen Aetiologie der 
croupösen Pneumonie, der sich imgezwungen eine Besprechung 
der Bronchopneumonie einfügte, gehen wir specieller auf die 
Aetiologie der Pneumonien im Kindesalter ein. Unseres 
Wissens liegt keine einzige Untersuchung gleichzeitig patho¬ 
logisch-anatomischer und bakteriologischer Art über Lobär¬ 
pneumonie eines Kindes vor, und wir selbst — aus den gleichen 
später zu erwähnenden Gründen — sind allerdings ebenso 


1) Vergl. Jürgensen, Croup. Pneumonie. Leipzig 1887. S. 15 
bis 16. 

2) Gazz. degli Ospitali 1888. Nr. 73 u. 74. Citirt nach Centralbl. 
f. klin. Med. 1889. Nr. 3. S. 51. 

3) 1. c. 

4) v. Dusch, Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. XXVIIT. S. 340. 
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wenig in der Lage, hierzu einen Beitrag zu liefern. Doch 
wird es möglich sein, an die Behandlung unseres Themas auf 
einem weniger directen Weg heranzutreten. 

Zunächst darf man die gleichzeitig mit oder unmittelbar 
nach der Pneumonie entstehenden pleuritischen Exsudate 
mit denselben Mikroorganismen in Zusammenhang bringen, 
wie die Pneumonie selbst; meist findet sich in ihnen der 
Pneumoniekokkus in Reincultur. Durch Punction der Pleura 
konnte dieser Befund auch bei Kindern einige Male gemacht 
werden. 1 ) Der von A. Frankel beobachtete Fall betraf aller¬ 
dings ein schon löjähriges, ein eigener Fall ein 9jähriges 
Mädchen 2 ), während für unsere Untersuchung die Pneumonien 
der ersten Lebensjahre von grösserem Interesse sind. Kr. 
Thue 3 ) fand bei einem 5jährigen Knaben in dem metapneu¬ 
monischen Empyem eine Pneumoniekokkenreincultur. Bei einem 
1% Jahre alten Kinde, das an einer Pleuropneumonie, wahr¬ 
scheinlich typischer Art litt, konnte ich in der mir zur Ver¬ 
fügung gestellten trüben serösen Punctionsflüssigkeit eine mitt¬ 
lere Anzahl mit Kapseln versehener Diplokokken nach weisen; 
durch Agarcultur und Thierexperiment wurden sie mit dem 
Diplokokkus pneumoniae identificirt. 

Eine reichlichere Ausbeute liess sich durch die Unter¬ 
suchung des Sputums, bez. der Mundflüssigkeit bei den 
Kinderpneumonien gewinnen. Zur Würdigung der auf 
diese Weise erlangten Resultate müssen wir zunächst wieder 
auf die Verhältnisse bei erwachsenen Pneumonikern zurück¬ 
greifen. 

Schon bevor seine Beziehung zur Pneumonie nachgewiesen 
war, istderPneumoniekokkusim pneumonischen Sputum 
wiederholt gefunden worden. Methodische Untersuchungen über 
seine Häufigkeit in ihm haben zu folgenden Resultaten geführt. 


1) Rosenbach (Mikro-Organismen bei den Wnnd-Infections-Krankb. 
Wiesbaden 1884) fand bei einem dreijährigen Knaben in einem sich an 
eine vor 14 Tagen überstandene Pneumonie anschliessenden Empyem 
— schnelle Heilung — den Mikrokokkus pyogenes tenuis; denselben 
Organismus fand er u. A. auch bei einem 16 Wochen alten Kind, das 
vor 5 Wochen angeblich mit Brustleiden erkrankt war, in einem kolos¬ 
salen AbscesB am Oberschenkel. Es ist nach den Angaben über das 
Wachsthum des Mikrokokkus pyogenes tenuis sehr wahrscheinlich, dass 
derselbe mit dem Diplokokkus pneumoniae identisch ist, trotzdem die 
Abbildung der Kokken nicht ganz entsprechend ist. 

2) Es handelte sich um ein sehr bedeutendes rechtsseitiges Em¬ 
pyem, das sich an eine vor 6 Wochen überstandene Pneumonie an- 
geschlossen hatte. Die Pneumoniekokken waren sehr spärlich in kleinen 
Ketten, zum Theil mit ungefärbter Kapsel, nachweisbar; sie nahmen 
die Farbe etwas schwach an und waren nicht mehr cultivirbar. — 
Radicaloperation mit Rippenresection. Heilung. 

3) CentralbL f. Bakter. 1889. Bd. V. S. 41. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



249 


Frankel 1 ) fand ihn in 20 Fällen lOmal, Netter 2 ) fand ihn 
in 34 der Fälle, Wolf 8 ) in 24 Fällen 22mal, Fatichi 4 ) in 
seinen 5 und Goldberg 5 ) sogar in 40 hintereinander unter¬ 
suchten Fällen von Pneumonie. Wenn in den beiden ersten 
Versuchsreihen das Resultat ungünstiger als in den späteren 
war, so liegt dies zum Theil daran, dass nicht regelmässig 
das empfindlichste Reagens, die Maus 6 ), zum Nachweis ver¬ 
wendet wurde. In einer eigenen Versuchsreihe habe ich sie 
ebenso wie Goldberg ausschliesslich zur Infection benutzt 
und kann, wenn ich von 2 Fällen absehe, in denen die Cultur 
des Pneumoniekokkus aus den Organen der innerhalb 24 Stunden 
verendeten Maus nicht vollkommen sicher gelang, auch meiner¬ 
seits für 15 Fälle von genuiner Pneumonie ein positives Resultat 
bei der Untersuchung des Sputums notiren. 

Vergleichen wir hiermit dieHäufigkeit des Pneumoniekokkus 
im Speichel nicht pneumonischer Individuen: Wolf 7 ) fand ihn 
bei 15 Personen 3mal, Fränkel 8 ) bei 18 Personen 3mal, 
Biondi 9 ) bei 47 Gesunden 7mal, ich selbst fand ihn bei ge¬ 
legentlicher Verimpfung von Sputum Erwachsener auf Mäuse 
in 6 Fällen kein Mal. Im Gegensatz hierzu fand Goldberg 10 ) 
den Kokkus bei Gesunden in mehr als der Hälfte der Fälle. 
Wir dürfen die Richtigkeit letzterer Angabe nicht anfechten, 
doch können wir auf Grund unserer eigenen, zum Theil weiter 
unten erwähnten Erfahrungen, die ebenfalls durch Infection 
von Mäusen gewonnen sind, nicht umhin, anzunehmen, dass 
der Pneumoniekokkus in Odessa zur Zeit der Untersuchung 
in der That ungewöhnlich häufig anzutreffen war. Ist es 
sicher, dass sich der Pneumoniekokkus im Speichel von Personen, 
welche nie an Pneumonie gelitten haben, findet, wie er anderer¬ 
seits auch wieder aus ihm gelegentlich verschwindet, so ist 
bei obigen Zahlen doch auch zu berücksichtigen, dass er sich 
nach einer Pneumonie Jahre lang im Speichel der Betreffenden 
erhalten kann und daher die Untersuchung bei Ausschluss 
früherer Pneumoniker ein viel prägnanteres Resultat hätte 
geben müssen. Netter 11 ) fand den Kokkus bei 62 Personen, 

1) Zeitschrift f. klin. Med. Bd. X. S. 449. 

2) Du microbe de la pneumonie* dans la salive. Extrait des comptes 
rendus des s^ances d. 1. Soc. de Biologie. Sep.-Abdr. 

3) Wiener med. Blätter 1887. 

4) La Sperimentale Settembre 1886. Citirt nach Netter 1. c. 

5) Annal. d. 1’Institut Pasteur II. p. 445. 

6) Freilich erliegen auch sie nicht ganz regelmässig dem Pneumonie¬ 
kokkus, vgl. oben. 

7) 1. c. 

8) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. X. S. 449. 

9) Zeitschr. f. Hyg. II. S. 196. 

10) 1. c. 

11) 1. c. 

Jahrbuch t. Kinderheilkunde. N.F. XXX. 17 
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welche Pneumonie überstanden hatten, 36mal, hierunter bei 5 Per¬ 
sonen, bei denen 6—11 Jahre seit der Pneumonie verflossen 
waren, 3mal. Ich selbst habe bei 8 von 9 Personen, welche Pneu¬ 
monie gehabt hatten, den Pneumoniekokkus gefunden; dasjenige 
Individuum, bei welchem die Untersuchung negativ ausfiel, hatte 
seine letzte Pneumonie vor 4 Jahren gehabt.*) Man sollte in Rück¬ 
sicht auf diese Verhältnisse annehmen dürfen, dass der Pneu¬ 
moniekokkus bei Kindern seltener im Mundspeichei vorkommt, 
sowie andererseits sein Auftreten bei gesunden älteren Personen 
unter Umständen noch mit pneumonischen oder bronchopneu- 
monischen Processen des Kindesalters in Beziehung stehen 
könnte. Ich habe auf sein Vorkommen hin die Mundhöhlen¬ 
flüssigkeit, bez. das aus dem Respirationstractus stammende 
Secret von 20 nicht an Pneumonie leidenden Kindern 
untersucht und zwar durch Verimpfung auf Mäuse, Anlegen 
von Culturen aus ihren Organen, zum Theil auch gleichzeitig 
durch directe Verimpfung der Mundflüssigkeit auf Agar. 1 2 ) Die 
Kinder litten an Bronchitiden, Scharlach, Masern etc., 12 waren 
in den ersten 3 Lebensjahren, die übrigen meist 3—5 Jahre alt. 
Der Pneumoniekokkus konnte nur einmal und zwar bei einem 
3jährigen Knaben, der an Gesichtserysipel und Bronchitis litt, 
gefunden werden; 12 Tage später war der Kokkus nicht mehr 
nachweisbar. Er scheint sich hiernach in der That — wenn 
aus dieser kleinen Versuchsreihe ein Schluss gezogen werden 
darf — seltener bei Kindern als bei Erwachsenen (welche nicht 
an Pneumonie leiden) im Secret des Mundes und Respirations¬ 
tractus zu finden. 

Bevor wir weitergehen, sei ein Wort über die Gewinnun g 
des Sputums bei Kindern eingeschaltet. Es ist bekannt, 
dass Kinder in den ersten 5—6 Lebensjahren — abgesehen 
vom Keuchhusten — Sputum nicht auszuwerfen, sondern zu 
verschlucken pflegen. Fälle, wo z. B. ein 2jähriges Mädchen 
pneumonisches Sputum zu Tage förderte, werden als Unica 
erwähnt. 3 ) Ich habe es nun für bakteriologische Zwecke voll¬ 
kommen ausreichend gefunden, wenn ich mit einem Spatel in 
der linken Hand die Zunge niederdrückend, mit der rechten 

eine mit steriler Watte armirte sterile Pincette bis zum 

« 

1) Im Speciellen wurde der Pneumoniekokkus gefunden lmal während 
der Krisis und am 1., 2., 4., 9. und 13. Tag nach derselben, nicht mehr 
am 18.; ferner am 1. und 7. Tag nach der Krisis, — am 1., 6., 11., 
33. Tag, — am 2., — am 3. Tag nach derselben, — i Monat,, — im 
7. Monat, — schliesslich 1% Monate nach der Pneumonie, nicht mehr 
jedoch 6 Monate nach derselben. 

2) Dass genügende Mengen Sputum zur Verarbeitung kamen, geht 
daraus hervor, dass eine örtliche oder allgemeine Infection fast regel¬ 
mässig zur Beobachtung kam. 

3) v. Dusch, Jahrb. f. Kinderheilkunde. N. F. Bd.XXVIH. S.333. 
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Glottiseingang führte; durch Berührung der Epiglottis werden 
Hustenstösse ausgelost, welche das Secret, das in den oberen 
Luftwegen vorhanden ist, gegen die Watte schleudern. In 
den Fällen, wo solches fehlt, wurde der Pfropfen nur von dem 
Mundrachensecret durchfeuchtet. Die Watte wurde hierauf in 
Bouillon ausgewaschen und letztere zur weiteren Untersuchung 
verwendet. 1 ) Diese Methode, die auch bei den oben erwähnten 
Untersuchungen an nicht pneumonischen Kindern angewendet 
wurde, scheint für die Untersuchung des kindlichen Sputums 
im Allgemeinen und, wie die folgenden Untersuchungen zeigen 
werden, im Speciellen für bakteriologische Zwecke zu genügen. 

Leider konnte ich nur wenige Fälle genuiner Pneumonie 
bei Kindern untersuchen. Bei einem Kind von % Jahren fand 
sich während des pneumonischen Fiebers im Secret der Pneumo- 
niekokkus, während er 4 Tage nach der Entfieberung fehlte. Bei 
einem Kind von l 3 / 4 Jahren (demselben, bei dem auch die 
Untersuchung des pleuri tischen Exsudats positiv aus fiel) fand 
er sich ebenfalls während des Fiebers, sowie noch 14 Tage 
nach der Entfieberung; 7 Wochen nach derselben wurde er 
nicht gefunden, nach Verlauf von weiteren 3 Wochen war er 
wieder nachweisbar. Schliesslich starb das Kind (nach Heilung 
der Pleuritis) 2% Monate nach der Pneumonie an broncho- 
pneumonischen Processen, in denen sich der Pneumoniekokkus 
neben anderen Bakterien (hierunter der Staphylokokkus aureus) 
fand. 2 ) Bei einem 4jährigen Mädchen mit typischer Pneumonie 
(mit Herpes labialis) blieb das Ergebniss zweifelhaft; bei einem 
6 jähr. Knaben wurde der Pneumoniekokkus in dem ausgewischten 
Sputum während der Pneumonie gefunden, am 5. Tage nach 
der Entfieberung fehlte er; bei einem gleichaltrigen Knaben 
fand er sich am Tage nach der Krisis; bei einem 10jährigen 
Kinde ,wurde er ca. 14 Tage nach der Krisis vermisst, während 
er schliesslich bei einem 9jährigen Mädchen (mit metapneumo¬ 
nischem Empyem) 5—6 Wochen nach der Pneumonie noch im 
Sputum vorhanden war. Für die negativen Ergebnisse in 
einigen der letzten Versuche ist daran zu erinnern, dass der 
Pneumoniekokkus nach Netter 3 ) in der 2. und 3. Woche nach 
der Pneumonie verhältnissmässig am seltensten in dem Sputum 
aufzufinden ist. — Ist die Zahl der beobachteten Fälle auch 


1) Nach einer neueren Mittheilung (Deutsche med. Wochenschr. 1889. 
Nr. 17) verschafft sich Yoltolini in ähnlicher Weise, wo Auswurf 
fehlt, durch Auswisehen des Kehlkopfs Secret zur bakteriologischen 
Untersuchung. 

2) Die Möglichkeit, dass es sich von Anfang an um eine Broncho¬ 
pneumonie, nicht um eine fibrinöse Pneumonie gehandelt hat, kann 
freilich nicht ganz ausgeschlossen werden. 

3) 1. c. 

17 * 
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gering, so geht doch immerhin aus ihnen hervor, dass auch 
hei der genuinen Pneumonie der Kinder verhältnissmässig 
oft der Pneumoniekokkus im Sputum, bez. Mundsecret vor¬ 
handen ist. 

Reihen wir hier gleich die Untersuchungen des Sputums 
bei der Bronchopneumonie der Kinder an. Wir haben in 

14 Fällen von Bronchopneumonie in der wiederholt beschrie¬ 
benen Weise im Sputum nach dem Pneumoniekokkus gesucht und 
ihn 12mal einwandsfrei nachweisen können. Im 13. Fall gelang 
nicht die Cultur der mikroskopisch in den Organen der in- 
ficirten Maus nachweisbaren Kapselkokken; der 14. Fall war 
negativ. 1 ) 12 Kinder standen in den beiden ersten Lebens¬ 
jahren, ein Kind — negatives Resultat — im 3., ein anderes 
im 5. Jahr. 11 von den positiven Fällen verliefen tödtlich, 
so dass die Diagnose durch die Section erhärtet werden konnte. 
Nur 8 von diesen Autopsien sind zur anatomisch-bakteriologischen 
Untersuchung verwendet und gehören zu den weiter oben er¬ 
wähnten Beobachtungen. Rechnen wir die Fälle von Broncho¬ 
pneumonie, wo im Sputum, im Sputum und in der Lunge oder 
nur in der Lunge nach dem Pneumoniekokkus gesucht wurde, zu¬ 
sammen, so ergiebt sich die Zahl von 22 Fällen, in denen 

15 mal mit Sicherheit der Pneumoniekokkus an der einen oder 
der anderen Stelle nachgewiesen wurde, während er auch in 
einer Anzahl der übrigen Fälle mit grosser Wahrscheinlichkeit 
vorhanden war. Von zwei Fällen mit positivem Ergebniss der 
Sputumuntersuchung im Verlauf der Pneumonie ist zu bemerken, 
dass der Pneumoniekokkus ausserdem vor Ausbruch der Pneu¬ 
monie 2mal, resp. in dem anderen Fall in der Reconvalescenz 
einmal vergeblich gesucht wurde. Bei einem Fall, in dem 
der Kokkus in der Lunge nicht mehr vorhanden war, hatte 
er sich bei Beginn der Pneumonie im Sputum gefunden. 

Dass sich im Sputum, resp. Mundsecret der Kinder, mochten 
sie au Lungenentzündung leiden oder nicht, häufig die Eiter- 
Organismen vorfanden, bedarf kaum der Erwähnung. Den 
Friedländer’schen Pneumoniebacillus habe ich nicht gefunden, 
doch könnte er gelegentlich vorhanden gewesen, aber der Unter¬ 
suchung entgangen sein. 

Die diagnostische Bedeutung der bakteriologischen 
Sputumuntersuchung bei Kindern lässt sich kurz dahin 
zusammenfassen, dass der Pneumoniekokkus mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit eine pneumonische Erkrankung anzeigt, ohne 

1) Bekanntlich hat Pas tour den Pneumoniekokkus im Mundsecret eines 
an Lyssa gestorbenen Kindes (über dessen Sectionsbefund nichts Ge¬ 
naueres bekannt ist) entdeckt; später fand er ihn (nach Gamalai'a 1. c. 
S. 440) u. A. im Speichel von Kindern, welche an Bronchopneumonie 
gestorben waren. 
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dass ein negativer Befund sie mit Sicherheit ausschliesst. 
Die Unterscheidung der Bronchopneumonie von der fibrinösen 
Pneumonie, welche praktisch von grosser Wichtigkeit und häufig 
bei mangelnder Anamnese vor dem Ausgang der Krankheit auf 
keine Weise zu machen ist, lässt sich freilich durch die bakterio¬ 
logische Sputumuntersuchung nicht erreichen. Hingegen kann 
man letztere bei den Fällen, in denen die Diagnose zwischen 
einer pneumonischen und einer andern Erkrankung der Lunge 
schwankt, zu Hilfe nehmen. Abgesehen von verschiedenen 
selteneren, zum Theil angeborenen Krankheiten kommt vor 
Allem die einfache Capillarbronchitis, eventuell mit gleich¬ 
zeitiger Atelectase, sowie die tuberculöse Erkrankung der 
Lungen in Betracht. So konnte ich z. B. in einem Fall von 
Bronchitis durch negative zweimalige Sputumuntersuchung mit 
Wahrscheinlichkeit eine Pneumonie ausschliessen, während die 
kurz darauf nach Ausbruch eines Masernexanthems einsetzende 
Pneumonie (mit ungünstigem Verlauf) den Pneumoniekokkus im 
Sputum erscheinen Hess. Bei einem Paar Fällen, wo der allgemeine 
Habitus und physikalische Befund bei mangelnder Anamnese für 
Tuberculöse zu sprechen schien, schloss der positive Sputumbefund 
zwar nicht eine Tuberculöse aus, aber machte die Diagnose einer 
mindestens gleichzeitig vorhandenen Pneumonie wahrscheinlich 
(welche Vermuthung durch die Section ihre Bestätigung fand). 
Ferner dürfte unsere diagnostische Methode bei den centralen 
und abortiven Pneumonien der Kinder, sowie im Beginn der 
Pneumonie, so lange noch örtliche Erscheinungen fehlen, von 
Werth sein, und schliesslich hat sie bei metapneumonischen 
Erkrankungen, besonders wenn in den pathologischen Producten 
selbst der Pneumoniekokkus schon abgestorben ist, einen unter¬ 
stützenden Werth für die Diagnose der bakteriellen Aetio- 
logie. 1 ) Dass die Methode nur schwer Anwendung finden 
kann, wo kein Laboratorium zur Verfügung steht, wird frei¬ 
lich ihre Verwendbarkeit in der Praxis in Frage stellen. 

Es ist also ebenso oder vielmehr noch mehr wie beim Er¬ 
wachsenen bei den Kindern der Befund des Pneumoniekokkus 
im Sputum meist der Ausdruck einer gleichzeitigen Lungen- 

1) Wir fanden den Pnenmoniekokkus bei Empyemen Erwachsener wie 
Kinder, bei denen er aus dem durch Punction entnommenen Eiter nicht 
mehr cultivirbar war, noch im Sputum. Ebendort war er bei einem Kind 
mit Bronchopneumonie nachgewiesen, bei welchem sich bei der Section, 
abgesehen vom Lungenbefund, ein erbsengrosser, mit rahmigem Eiter 
erfüllter Abscess zwischen äusserer Kehlkopfmuskulatur, Schildknorpel, 
lig. thyreohyoideum und Zungenbeinkörper gefunden hatte; derselbe 
enthielt weder Tuberkelbacillen (es fehlte auch sonst Tuberculöse) noch 
andere Bakterien und war wahrscheinlich von dem Pneumoniekokkus 
verursacht. Er wäre dem von Bosenbach beobachteten metapneu¬ 
monischen Abscess am Oberschenkel eines Kindes, der den Mikrokokkus 
pyogenes tenuis enthielt, anzureihen (s. oben). 
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infection mit demselben — unter Umständen speeiell unter 
der Form einer genuinen fibrinösen Pneumonie — und auch 
die Untersuchung der pleuritischen Flüssigkeit bei oder nach 
Pneumonie spricht für den Pneumoniekokkus als die Ursache der¬ 
selben. Es wäre nun zu untersuchen, ob sich die Eigentümlich¬ 
keiten der kindlichen genuinen Pneumonie mit dieser Annahme 
vereinigen lassen. Ist die genuine Pneumonie — mit Ausnahme 
seltener Fälle — soweit der bakterielle Theil der Frage in Be¬ 
tracht kommt, durch den Pneumoniekokkus veranlasst, so 
müssen ihre verschiedenen Formen in der wechselnden Viru¬ 
lenz des Pneumoniekokkus oder in der wechselnden Empfänglich¬ 
keit des Individuums ihre Erklärung finden können. Die An¬ 
nahme wechselnder Virulenz wird durch die experimentelle 
Untersuchung der Pneumoniekokken, sowie anderer pathogener 
Bakterien gestützt, ohne dass man sie freilich im Einzelfall, 
z. B. bei einer schweren asthenischen Pneumonie einen be¬ 
sonders hohen Grad derselben, nachgewiesen hätte. Man wird 
durch sie die wechselnde Schwere der Infection, wie sie auch 
bei Kindern beobachtet wird — ich erinnere z. B. an die drei 
Fälle von v. Dusch 1 ) — verstehen können. Ob übrigens die 
bei Spitzenpneumonie zuweilen vorkommenden schweren menin- 
gealen Initialerscheinungen in derselben Weise oder vielmehr 
durch örtliches Vordringen des Pneumoniekokkus nach der 
Schädelhöhle zu erklären sind (entsprechend den Beobach¬ 
tungen Weichselbaum’s bei Erwachsenen), ist unsicher. 
Was die Beziehung zwischen Schwere der Infection und in¬ 
dividueller Empfänglichkeit betrifft, so kommt für die 
Infection des kindlichen Körpers zunächst in Betracht, dass 
bei ihm unter Umständen schon eine quantitativ geringe In¬ 
vasion der ansteckenden Keime eine unverhältnissmässig leb¬ 
hafte Reaction auslösen kann. 2 ) Ferner ist es aus experimen¬ 
tellen Untersuchungen (z. B. von der Milzbrandimpfung des 
Hundes) bekannt, dass der kindliche und erwachsene Organis¬ 
mus sich gegenüber einer Infection in der Weise verschieden 
verhalten können, dass der eine für sie empfänglich, der 
andere gegen sie refractär ist. Auch für den Pneumonie¬ 
kokkus hat man bei dem wenig empfänglichen Meerschwein¬ 
chen eine nach dem Alter wechselnde Empfänglichkeit ge¬ 
funden (Pasteur 3 ), Monti 4 )), und zwar so, dass junge Thiere 

1) 1. c. S. 325. 

2) Eine bezügliche Angabe für Malaria macht Golgi, Ueber den 
Entwicklungskreislauf der Malariaparasiten etc., Fortschr. d. Med. 1889. 
Nr. 3. S. 95. 

3) De l’attenuation des virus, 4. Congr&s internat. d’hygiene, Genbve 
1882, I. p. 131 u. ff. 

4) Riforma medica Anno IV Guigno 1884. Refer. Centralbl. f. Bakt. 
1888, IV. S. 436. 
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weit regelmässiger der Infection als ältere erliegen. Die Ver¬ 
hältnisse beim Menschen können freilich hiermit nur in einen 
entfernten Vergleich gebracht werden. Die Disposition der 
Kinder zu der croupösen Lungenentzündung ist nach zahl¬ 
reichen Statistiken (vergl. Jürgensen 1. c.) eine sehr grosse, 
hingegen die Mortalität bei ihr eine sehr geringe. Die sel¬ 
tenen Todesfälle lassen sich gewöhnlich nicht unmittelbar der 
Pneumonie als solcher zuschreiben. Aus diesem Grunde könnte, 
wenn wir zunächst von der Frequenz ahsehen, der kindliche 
Körper wenig empfänglich für die Infection mit dem Pneu- 
moniekokkus erscheinen. Zur Stütze dieser Ansicht kann die 
günstige Prognose dienen, welche bei Kindern die bei oder 
nach der Pneumonie auftretenden Pleuritiden selbst eitriger 
Art, sowie die primären, vom Pneumoniekokkus verursachten 
Empyeme haben. 1 ) Gerade sie machen, im Gegensatz zu 
den Empyemen der Erwachsenen, eine grosse Zahl der über¬ 
haupt im Kindesalter vorkommenden Empyeme aus und drücken, 
soweit in ihnen ausschliesslich der Pneumoniekokkus 
vorhanden ist, den Empyemen des Kindesalters den Stempel 
der Gutartigkeit auf. 2 ) 

Trotzdem erscheint es nicht berechtigt, dem kindlichen Or¬ 
ganismus eine besonders geringe Empfänglichkeit für die In¬ 
fection mit dem Pneumoniekokkus zuzuerkennen. Auch bei 
dem Erwachsenen verläuft das Empyem relativ günstig, so¬ 
weit es nur vom Pneumoniekokkus abhängig ist 3 * * ), und es 


1) Netter, De la pleurösie purulente mötapneumonique etc. Bulet- 
tins et Memoires d. 1. Soc. mödic. des Höpitaux de Paris. 3 6 Sdrie. 
VI annöe. Sep.-Abdr. 

2) Netter (1. c.) fand unter .neun bakteriologisch untersuchten 
Empyemen von Kindern sechsmal im Pneumoniekokkus die bakterielle 
Ursache. Bei grösserem Material würde sich wohl das Verhältniss etwas 
anders stellen. Simmonds (Befer, im Jahrbuch f. Kinderheilkunde. 
N. F. Bd. XXII, S. 364) sah unter 110 Fällen 31 nach Pneumonie 
entstehen; freilich wird auch noch eine Anzahl von den 26 primären 
und den übrigen secundären Empyemen dem Pneumoniekokkus zur Last 
fallen. 

3) Noch kürzlich sah ich im städtischen Krankenhaus Moabit ein 

metapnenmonisches Empyem durch eine von Herrn Director Guttmann 

ausgeführte Punction heilen; einige Zeit vorher (ungefähr in der dritten 

Woche nach der Pneumonie) hatte ich den Eiter untersucht und (nach 
Weigert’s Methode) spärliche Kokken und Diplokokken in ihm ge¬ 
funden, während Cultur und Mäuseinfection fehlschlug. — In einem 
anderen Fall von metapneumonischem Empyem beim Erwachsenen war 
freilich der Pneumoniekokkns noch 57 Tage nach Beginn der Pneu¬ 
monie im Eiter nachweisbar; er war zwar spärlich vorhanden, aber 
noch für Mäuse pathogen. Herr Director Guttmann war schliesslich 
zur Incision, der eine Bippenresection nachgeschickt wurde, gezwungen. 
Die Fistel hat sich noch jetzt, 7 Monate nach der Pneumonie, nicht 
völlig geschlossen. 
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zeigen andere, von letzterem veranlasste Affectionen, soweit 
sie nicht lebenswichtige Organe betreffen, wie z. B. die Otitis 
media 1 2 ), ebenfalls einen benignen Verlauf. Jedenfalls hängt 
die zweifellos günstige Prognose der typischen Pneumonie 
beim Kinde von gewissen localen oder allgemeinen Verhält¬ 
nissen des kindlichen Körpers ab, welche nicht mit dem 
Lebensalter in einem untrennbaren Zusammenhang stehen. In 
gewissem Grade ergiebt sich dies auch aus der ungünstigen 
Prognose der Bronchopneumonie, obgleich hier anderen gleich¬ 
zeitig thätigen pathogenen Bakterien eine Beeinflussung der 
Prognose zugeschrieben werden muss. Zweifellos zeigen es 
aber diejenigen Beobachtungen, in denen eine septische All- 
gemeininfection mit dem Pneumoniekokkus von der Pneu¬ 
monie aus zu Stande kam*). Hier machte die geringe Em¬ 
pfänglichkeit des kindlichen Körpers, welche gewöhnlich ein 
Eindringen des Kokkus in den Kreislauf durch eine entzünd¬ 
liche Reaction an der Eingangspforte verwehrt, unter be¬ 
stimmten Bedingungen einer erhöhten Disposition Platz. 

Es blieben noch die Umstände zu erörtern, welche dem 
Pneumoniekokkus besonders häufig bei Kindern — bei typischen 
und Bronchopneumonien — die Ansiedlung gestatten. Man 
hat die bekannten Gesetze über das zeitliche und örtliche Auf¬ 
treten der croupösen Pneumonie in möglichst einfacher Weise 
mit der Auffassung der Pneumonie als infectiöser Inhalations¬ 
krankheit in Beziehung zu setzen gesucht. Man nimmt an 3 ), 
dass der Einfluss der Jahreszeit wesentlich dadurch zu erklären 
sei, dass die Menschen sich während der Frühlingsmonate in 
Wohnungen zusammendrängen, in denen sich im Laufe des Win¬ 
ters der Infectionsstoff angehäuft hat; dass die ärmeren Volks- 
classen besonders stark betroffen werden, weil sie unter dieser 
Schädlichkeit am meisten leiden; dass überhaupt solche, welche 
sich in geschlossenen Räumen aufzuhalten pflegen, deshalb be¬ 
sonders häufig an Pneumonie erkranken. Durch Auf wirbeln des 
mit Pneumoniekokken beladenen Staubes und der hierdurch ver- 
grösserten Infectionsgefahr wird die von Grisolle stammende 
Mittheilung erklärt, dass mehr als ein Drittel der in den Pariser 
Spitälern behandelten Pneumoniker Dienstboten waren, sowie 
die in einer Gefangenanstalt gemachte Beobachtung Kühn’s 4 ), 
dass die mit dem Reinigen der Schlafsäle betrauten Personen 
besonders häufig an Pneumonie erkrankten. Es ist dieser Ge- 


1) Die vom Pnenmoniekokkus abhängige Otitis med. ac. dürfte 
übrigens nach meinen Erfahrungen auch bei Kindern nicht selten sein. 

2) Babes, Sept. Processe etc. 

3) Yergl. u. A. Liebermeister, Ueber Lungenentzündungen etc. 
Deutsche med. Wochenschr. 1888. Nr. 6—11. 

4) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 41. S. 382. 
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dankengang gewiss fruchtbar und auch für die uns beschäf¬ 
tigende Frage von Bedeutung; er ist nicht nur auf die ge¬ 
nuine, sondern auch in gewisser Ausdehnung auf die lobuläre 
Pneumonie anwendbar. Denn auch für diese kann, abgesehen 
von anderen ursächlichen Momenten, die Inhalation des Pneu- 
moniekokkus oder auch anderer pathogener Bakterien von Be¬ 
deutung werden. Dieser durch die bakteriologischen Ergeb¬ 
nisse für die Bronchopneumonie wahrscheinlich gemachte 
Infectionsmodus erklärt auch hier die bekannte ungünstige 
Einwirkung überfüllter Räume, die besonders im Winter und 
bei den ärmeren Classen hervortritt.*) Freilich muss man sich 
bei diesen Deutungsversuchen vor Einseitigkeit hüten. Vieles 
bleibt nach wie vor unerklärt, wie z. B. die hervorragende 
Betheiligung der Kinder bei gewissen Epidemien. Aber andrer¬ 
seits kann man sich in mancher Hinsicht von dem erwähnten 
Gesichtspunkte aus gerade die grosse Disposition der Kinder 
zur Infection mit dem Pneumoniekokkus ungezwungen erklären, 
für die freilich auch andere, z. B. grob anatomische Verhält¬ 
nisse, von Bedeutung sein mögen. Wir müssen v. Dusch 1 ) 
beistimmen, wenn er meint, dass die Kinder auf Stubenböden 
spielend und herumkriechend den daselbst befindlichen Staub 
und etwa hierin enthaltene Pneumoniebakterien einzuathmen 
besonders häufig Gelegenheit haben. Auch spricht indirect 
die Beobachtung Moellmann’s 2 ), dass das Kindesalter an 
den Ortsepidemien in der Regel in stärerem Verhältniss be¬ 
theiligt war als in der Summe der Einzelfälle für die Be¬ 
deutung der Infection durch Inhalation; denn die für die Einzel- 
fälle vorwiegend zu berücksichtigende Autoinfection kommt 
im Kindesalter, so lange das Kind noch nicht an Pneumonie 
gelitten hat, entsprechend dem selteneren Auftreten des Pneu¬ 
moniekokkus im kindlichen Mundsecret nur wenig in Be¬ 
tracht, obgleich sie allerdings, wenn eine Pneumonie ein¬ 
mal durchgemacht ist, auch hier nicht selten ist. Auf die 
Geneigtheit der Kinder zur Infection mit dem Pneumoniekokkus 
durch Inhalation scheint uns aber besonders entschieden 
die Häufigkeit der Bronchialdrüsentuberculose im Kindes¬ 
alter zu verweisen (wobei wir von der Voraussetzung aus- 


*) Anm. b. d. Corr. Unter Umständen finden sich dieselben un¬ 
günstigen Verhältnisse auch in Krankenhäusern, so dass sich auch 
Henoch (Vorlesungen über Kinderkrankh. Berlin 1889) oft des Ge¬ 
dankens nicht erwehren konnte, „dass hier eine mit der Hospitalluft 
eingeathmete infectiöse Ursache mit im Spiele“ sei. Auch in der 
Pariser Findelanstalt sind Bronchopneumonien ungemein häufig (Netter, 
Microbes pathogenes de la bouche. p. 12). 

1) 1. c. S. 320. 

2) Berl. klin. Wochenschr. 1887. Nr. 40. 
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gehen, dass diese auf die Inhalation tuberkelbacillenhaltigen 
Staubes zu beziehen ist.) 

Stellt man sich für die Entstehung der Pneumonien auf 
den entsprechenden Standpunkt, so drängt sich die Noth- 
wendigkeit auf, in ähnlicher Weise wie für die Tuberculose 
auch gegen die Pneumonie eine Prophylaxe ins Auge zu 
fassen: Lüftung und Reinlichkeit der Wohnräume, für deren 
Bedeutung sich das wissenschaftliche Verständniss täglich er¬ 
weitert, gewinnen insofern auch für die Verhütung der Lungen¬ 
entzündung einen besonderen Werth. 1 2 * * * * * ) Andrerseits ist nach 
den obigen Erörterungen auch der Reinhaltung der Mund¬ 
höhle eine grosse Bedeutung beizulegen — in erster Reihe für 
die Prophylaxe der lobulären, in zweiter für die der genuinen 
fibrinösen Pneumonie. Die Hygiene der Mundhöhle ist übrigens 
ebenso wie die der Wohnung nicht nur aus diesem einen 
Gesichtspunkt zu motiviren; vielmehr ist die Pneumonie nur 
eine von den vielen primären und secundären Infectionsformen, 
für die im Munde die Eintrittspforte zu suchen ist. 8 ) 

Resumiren wir kurz die Hauptpunkte unserer Unter¬ 
suchung. Es ergab sich, dass ebenso wie beim Erwachsenen 
auch beim Kinde der Fränkel-Weichselbaum’sche Pneumonie- 
kokkus die gewöhnliche bakterielle Ursache der genuinen fibri¬ 
nösen Pneumonie ist. Auch bei der Bronchopneumonie findet 
er sich in der Mehrzahl der Fälle. Ebenso wie beim Erwachsenen 
lässt sich der Pneumoniekokkus bei Kindern jeden Alters im 
Sputum resp. Mund-Rachensecret nach weisen und giebt bei 
ihnen in noch höherem Grade als bei den ersteren einen 
diagnostischen Fingerzeig für das Bestehen einer pneumo¬ 
nischen Erkrankung (lobäre oder lobuläre, primäre oder secun- 
däre Pneumonie). In seltenen Fällen wird er trotz einer sol¬ 
chen im Sputum nicht gefunden. Die bakteriologische Unter- 

1) Entsprechend den Cornet’schen Ausführungen (Zeitschrift für 
Hygiene 1888, Bd. Y) ist wie für den tuberkelbacillen-, so auch für 
den pnenmonie kokkenhaltigen Auswurf auf Vermeidung der Möglich¬ 
keit des Eintrocknens und Yerstaubens Bedacht zu nehmen. 

2) Nach den u. A. bei Diphtherie und mercurieller Stomatitis ge¬ 

machten Erfahrungen glaube ich übrigens, dass für die Beschränkung 

schädlicher Bakterien in der Mundhöhle die Häufigkeit der Mund¬ 

spülung in erster, die Qualität des Mundwassers in zweiter Reihe in 
Betracht kommt. — Auch in dem Streit über den Nutzen der Anti- 

pyrese sind die hier betonten Verhältnisse zu Gunsten derselben in 
das Feld zu führen. Die Bedingungen zur Ansiedlung und Wucherung 

schädlicher Keime in dem vertrockneten, halb geöffneten Munde des 
Fieberkranken sind sehr günstige, und die Propagation der Keime in die 
benachbarten Höhlen und Organe, besonders aber in die eventuell ent¬ 
zündlich afficirten Luftwege geschieht um so leichter, wenn die Reflex¬ 

erregbarkeit durch die Benommenheit des Fiebernden vermindert ist. 
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suchung der Aetiologie der Pneumonien gab schliesslich einen 
Wink für ihre Prophylaxis.*) 

Indem ich diese Skizze schliesse, bleibt mir noch die an¬ 
genehme Pflicht, dem Director des städtischen Krankenhauses 
Moabit, Herrn Director Dr. P. Gruttmann, für die Liberalität, 
mit der er mir das Kranken- und Sectionsmaterial zur Ver¬ 
fügung stellte und die Benutzung des Laboratoriums gestat¬ 
tete, meinen aufrichtigen Dank auszusprechen. 


*) Anm. b. d. Corr. Unsere Befunde bei der Bronchopneumonie 
werden in grösseren Untersuchungsreihen auch durch Netter (Microbes 
pathogenes de la bouche. Revue d’Hygiene t. XI. Nr. 6. 1889) be¬ 
stätigt; die Schlussfolgerungen, die er zieht, stimmen vielfach mit 
unseren Resultaten überein. 
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Ueber die Verwertlmng von Einathmtmgen verdichteter 
Luft bei an Rachitis erkrankten Kindern. 

Von 

Robert Füth, 

prakt. Arzt. 

Die Verwerthuug der pneumatischen Therapie bei Kindern 
war bisher auf den Gebrauch der pneumatischen Cabinette und 
der von Haake construirten Apparate, der pneumatischen Wanne 
und des pneumatischen Panzers beschränkt, jedoch weder die 
Apparate von Haake noch die pneumatischen Cabinette können, 
wie bereits Ungar 1 ) hervorgehoben hat, den Anforderungen 
genügen, welche behufs Durchführung einer erfolgreichen 
Therapie an eben diese Apparate zu stellen sind, und somit 
erklärt es sich leicht, dass die Pneumatotherapie bei jüngeren 
Kindern bisher wenig in Anwendung gekommen ist. Namentlich 
war eine directe einseitige Einwirkung der druckveränderten 
Luft auf die Innenfläche der Lunge durch jene Apparate nicht 
zu erzielen und die zu eben diesem Zwecke gebauten Apparate 
waren nach der ganzen Art und Weise, wie die druckveränderte 
Luft bei diesen Apparaten geathmet wird, bei jüngeren Kindern 
absolut nicht in Anwendung zu bringen, da bei allen die 
Ventile für die Aus* und Einathmung manuell von dem Aus- 
athmenden selbst regulirt werden müssen. Bei der unregel¬ 
mässigen raschen Athmung namentlich jüngerer Kinder war 
es ausgeschlossen, dass die Oeffnung resp. Schliessung der 
Ventil Vorrichtung von der Hand eines zweiten übernommen 
wurde. Und doch schien es in hohem Grade wünschenswerth, 
die Vortheile, welche die einseitige Einwirkung druckveränderter 
Luft auf die Innenfläche der Lunge gewähren kann, auch 
jüngeren Kindern zu Th eil werden zu lassen. Um dies zu er¬ 
möglichen, fasste mein Bruder, Dr. J. Füth, zur Zeit Assistent 
an der Kinderpoliklinik in Bonn, den Plan, eine Vorrichtung 
zu construiren, welche es ermöglicht, dass unabhängig von 
jeder regulirenden Thätigkeit des athmenden Individuums oder 

1) Ungar, Die Verwerthung der pneumat. Therapie im Eindesalter. 
Therapeut. Monatshefte 1889 Januar. 
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einer zweiten Person die die Verbindung des Gasometers mit 
der athmenden Lunge herstellenden Ventile geöffnet und ge¬ 
schlossen würden. 

Es gelang nun meinem Bruder und mir, einen dieses Ziel 
erreichenden Apparat zu construiren, welcher von Dr. J. Füth 
in der Zeitschrift für klinische Medicin Bd. XV Heft 3 ver¬ 
öffentlicht wurde. 

Die Art und Weise, wie der Apparat in Thätigkeit 
tritt, geht so vor sich, dass die Saugkraft der Inspiration, 
andererseits der durch die Exspiration bewirkte Luftdruck 
eine Gummimembran hin und her bewegt. An dieser Membran 
ist eine Wippe befestigt, welche an beiden Enden Verbindungs¬ 
stücke trägt, durch welche zwei elektrische Strome geschlossen, 
resp. geöffnet werden, je nachdem die Membran die Wippe 
nach der einen oder anderen Seite hinneigt und hierdurch 
die Verbindungsstücke in die die Pole der Ströme bildenden 
Quecksilbertöpfchen eintaucht oder aus denselben heraushebt. 
Tn diese Ströme sind Elektromagneten eingeschaltet, welche 
durch eine zweckentsprechende Vorrichtung die Ventile für 
In- und Exspiration schliessen resp. öffnen. Die Gummi¬ 
membran ist senkrecht zur Achse in einem Cylinder auf¬ 
gespannt, in welchen die mit Ventilen versehenen Leitungs¬ 
röhren der Gasometer münden. Der Cylinder steht mittelst 
Mundstück und Maske mit den Respirationsorganen in 
Verbindung. Aus Gründen, welche bei der genauen Be¬ 
schreibung des Apparates dargelegt sind, ist hinter der 
Gummimembran, an welcher die Wippe befestigt ist, noch 
eine zweite Membran angebracht, welche die innere Membran 
nach aussen von der atmosphärischen Luft abschliesst. In 
den zwischen beiden Membranen liegenden Raum münden 
Zweigröhren, welche von den Leitungsröhren abgehen und 
ebenfalls durch Ventile isochron mit den zugehörigen Leitungs¬ 
röhren geschlossen resp. geöffnet werden. Letztere münden 
vor der inneren Membran und stehen somit direct durch das 
gemeinsame Mundstück mit der Maske in Verbindung. Saugt 
nun der Athmende durch die Inspiration bei geschlossenen 
Ventilen die innere Membran an, so neigt sich die Wippe nach 
der Seite des Athmenden, schliesst den Strom durch Eintauchen 
des Verbindungsstückes in die Quecksilbertöpfchen: der Elektro¬ 
magnet zieht seinen Anker an und öffnet das Inspirations¬ 
ventil. Exspirirt der Athmende, so neigt sich Membran und 
Wippe nach der entgegengesetzten Seite, öffnet den Inspirations¬ 
strom, das Inspirationsventil wird durch Federkraft geschlossen; 
der Exspirationsstrom wird geschlossen und der zugehörige 
Elektromagnet öffnet das Exspirationsventil. Dies ist im 
Grossen und Ganzen das Princip unseres Apparates. Das 
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erste Modell wurde von uns selbst angefertigt und bildete den 
Gegenstand einer ausführlichen Beschreibung des Apparates 
im 3. Hefte des XV. Bandes der Zeitschrift für klinische 
Medicin. Aenderungen und Verbesserungen, wie sie schon 
dort angegeben oder sich bei längerem Gebrauche des Apparates 
ergaben, seien hier noch beigefügt. 

Mit der Anbringung von metallenen Hähnen wurde die 
frühere Einrichtung, welche darin bestand, dass mit Schliessung 
der Ströme auch die Communication zwischen Gasometer und 
Lunge unterbrochen wurde, 1 ) dass also die Unterbrechung des 
Stromes ein Oeffnen der Ventile bedeutete, dahin abgeändert, 

Piff. i. 

Verbindung mit der Gummimembran 



dass die Hähne im Ruhezustand durch Spiralfedern geschlossen 
sind und durch Schliessen der Ströme geöffnet werden, wo¬ 
durch gegen früher die Elemente mehr geschont werden. 
Damit änderte sich auch die Stellung der Quecksilbertöpfchen 
dahin, dass, während früher beide Verbindungsstücke beim Nicht¬ 
gebrauch eintauchten, jetzt im Ruhestand keines das Queck¬ 
silber berührt, sondern erst dann, wenn die Wippe sich nach 
der einen oder anderen Seite hinneigt. Die Quecksilbertöpfchen 
haben jetzt folgende Einrichtung: Ein circa 2—3 cm langes 
Glasrohr von 1 cm Durchmesser ist am untern Ende durch 
ein angekittetes Eisenplättchen verschlossen. In diesem eisernen 


1) Durch Zuquetschen der Gummileitungsröhren; vergl. Zeitschrift für 
klin. Medicin. Bd. XV. Hft. 3. 
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Boden ist ein Gewinde eingeschnitten, durch welches sich 
eine Schraube aus demselben Metall in das Rohr hinein¬ 
schrauben lässt. Die Enden der Drahtspiralen, welche um 
die Eisenkerne der Magnete gewickelt, sind je an einem dieser 
Eisenplättchen angeschraubt. 

In den Röhrchen befindet sich das Quecksilber, dessen 
Spiegel durch Hineinschrauben erhöht, durch Tieferschrauben 
erniedrigt wird. Die Verbindungsstücke (fff, der Figur 1 Zeit¬ 
schrift für klin. Medicin Bd. XV, Hft. 3) befinden sich mit ihren 
Enden eben über dem Spiegel, berühren ihn nicht, so dass 
also beide Ströme geöffnet sind, wenn der Balken der Wippe 
horizontal steht. Für die prompte Function des Apparates ist 
dies sehr wesentlich, weil hierdurch bedingt wird, dass bei 
der geringsten Athembewegung, die ja bei Kindern sehr ober¬ 
flächlich ist, die Uebertragung durch Gummimembran, Wippe, 
Strom, Elektromagnet zu dem entsprechenden Ventilhahn vor 
sich geht, und sofort in demselben Augenblick, wo die Respi¬ 
ration erfolgt, gleichzeitig der betreffende Hahn geöffnet wird 
und die druckveränderte Luft mit der Lunge in Communication 
tritt. Ferner ist zu beachten, dass das Quecksilber in dem 
Töpfchen rein bleibt. Damit es sich nicht an der Luft oxydirt, 
ist eine Schicht verdünnten Alkohols darüber gegossen, welche 
von Zeit zu Zeit natürlich erneuert werden muss. 

Die äussere Gummimembran kann unabsehbare Zeit halten, 
die innere Membran, welche mit der feuchten Exspirationsluft 
in Berührung kommt, muss von Zeit zu Zeit erneuert werden. 
Nach einem 3monatlichen Gebrauche war es noch nicht nöthig, 
sie zu erneuern, freilich wurde der Apparat täglich etwa eine 
Stunde lang benutzt, hei längerem Gebrauche empfiehlt sich 
eine häufigere Erneuerung. Die innere Membran wird ganz 
lose gespannt, so dass sie dem geringsten Hauche nachgiebt. 
Es ist durchaus nicht nöthig, dass sie vermöge ihrer eigenen 
Elasticität in eine Gleichgewichtslage zurückkehrt. Die Elasticität 
des Gummi würde bei der Athmung nur ein hinderndes Moment ab¬ 
geben. Damit die infolge der Inspiration eintretende Luftverdün¬ 
nung, ebenso bei der Exspiration die Luftverdichtung, welche die 
Bewegung der Membran bedingen, völlig auf letztere einwirken, 
ist es nöthig, dass das Mundstück möglichst luftdicht schliesst. 
Ein absolut luftdichter Schluss ist aber mit Gummimasken nicht 
zu erreichen, weshalb Schreiber 1 ) bei seinen spirometrischen 
Messungen eine Röhre als Mundstück verwandte, die an ihrem 
Ende mit einer ringförmigen Scheibe versehen, mit den Lippen 
luftdicht umschlossen wurde; dabei wurde die Nase zugeklemmt. 
Das geht nun allerdings bei kleinen Kindern nicht, den Nasen- 


1) cf. Schreibei*, Zeitschrift für klin. Medicin 1887. 
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klemmer würden sie vielleicht noch ertragen, aber das Rohr 
luftdicht mit den Lippen zu umschliessen, ist nicht von ihnen 
zu verlangen. Aber eine gut sitzende, nach dem Gesichte des 
Kindes zurecht gebogene Maske liefert einen hinreichenden 
Verschluss. Wenn etwas Luft zwischen Gesicht und Maske 
vorbeistreicht, so schadet das nicht, wenn man nicht spiro- 
metrische Messungen machen will, für welche ein einfacher 
Spirometer am besten ist. Nach vielen vergeblichen Ver¬ 
suchen, beim Kinde einigermassen exacte Resultate zu erhalten, 
haben wir es aufgegeben, spirometrische Messungen zu machen, 
Für gewöhnliche Athmung reicht aber eine Gummimaske voll¬ 
ständig aus. Das Anlegen der Maske geschah so, dass die 
linke Hand den Kopf des Kindes am Hinterhaupte fixirte, 
während die rechte die Maske von unten her über Kinn und 
Unterkiefer stülpte und dann den oberen Rand über die Nase 
auf das Gesicht andrückte. Oeffnet jetzt das Kind den Mund, 
was allerdings nicht bei allen durch Zureden, Vormachen etc. 
zu erreichen, aber auch nicht unbedingt nöthig ist, so wird 
die Maske in die Länge gezogen und presst sich gegen Kinn 
und Nasenwurzel an. Bei gleichzeitigem Druck der Finger 
und des Daumenballens gegen die Wangengegend, wobei die 
linke Hand am Hinterkopf einen Gegendruck ausübt, lässt sich 
ein genügender Schluss der Maske leicht erreichen. Sitzt die 
Maske einmal gut, so kann man sie der Mutter oder einer 
anderen Person, auf deren Schooss das Kind sitzt, zum fixiren 
übergeben. 

Die Elemente, welche zum Betriebe des Apparates in An¬ 
wendung kamen, waren zuerst Leclanche-Elemente. Sie standen 
uns gerade zur Verfügung und empfahlen sich durch ihre Rein¬ 
lichkeit und ausserordentliche Bequemlichkeit zum Gebrauche. 
In nöthiger Anzahl angewandt genügten sie vollständig. Es 
zeigte sich jedoch bei längerem Gebrauche, dass die Elemente, 
welche die Exspiration ermöglichten, bald nachliessen, deshalb, 
weil ihr Strom längere Zeit geschlossen war. Wenn schon 
normaler Weise die Exspiration längere Zeit dauert als die 
Inspiration, so wird dies in noch höherem Masse der Fall 
sein bei Inspiration von verdichteter Luft und Exspiration in 
die Atmosphäre. 

W ir benutzten daher in der Folge ausschliesslich B un s e nasche 
Elemente, je eins für In- und Exspiration, welche allen An¬ 
forderungen entsprachen, allerdings die Unbequemlichkeit 
haben, dass sie jedesmal gefüllt und nach dem Gebrauche 
wieder auseinander genommen werden müssen. 

Das durch das Anziehen des Ankers durch den Magneten 
bedingte und gänzlich nicht zu vermeidende Klappern bei jeder 
In- und Exspiration hatte durchaus nicht eine abschreckende 
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Wirkung auf die kleinen Patienten, wie wir anfangs wohl an- 
zunehmen geneigt waren. Im Gegentheil das „Klipp-Klapp“ 
des Apparates machte offenbar einen angenehmen Eindruck 
auf dieselben, sie betrachteten den Apparat als ein Spielzeug 
und griffen oft genug mit beiden Händen nach der Maske, um 
sie sich selbst vor das Gesicht zu halten. 

Es möge noch bemerkt sein, dass unser Apparat nicht 
nur bei Kindern, sondern auch aus unschwer einzusehenden 
Gründen viel leichter noch bei Erwachsenen sich anwenden 
lässt, bei denen jedenfalls eine viel leichtere, ungezwungenere 
und der spontanen Athmung vollständig angepasste künstliche 
Athmung erzielt werden kann, was bei der bisher üblichen 
Methode, druckveränderte Luft aus transportablen Apparaten 
zu athmen, in dem Masse absolut nicht zu erzielen war. 
Nebenbei sei hier erwähnt, dass auch für Thierversuche ein 
nach oben genannten Angaben gebauter Apparat sich eignet, 
nur müssen die Dimensionen, namentlich der Durchmesser der 
Leitungsröhren und des Cylinders, der Grösse der Respirations¬ 
organe der Versuch sthiere z. B. der Kaninchen angepasst 
werden, während die Elektromagneten, Wippe etc. nur wenig 
kleiner genommen werden müssen, so dass der Herstellung 
eines entsprechenden Apparates durchaus keine technischen 
Schwierigkeiten entgegenstehen. Schliesslich braucht kaum 
noch gesagt zu werden, dass dieser Apparat mit allen con- 
struirten Gasometern von Waldenburg, Cube, Schnitzler, 
Weil, Gaigel-Mayr, Fleischer in Verbindung gebracht 
werden kann. 

Diesen Apparat haben wir nun bei verschiedenen kleineren 
Kindern in Anwendung gezogen, und derselbe hat sich als 
durchaus praktisch verwerthbar bewiesen. Vorzugsweise waren 
es rachitische Kinder, welche wir mittelst des Apparates com- 
primirte Luft einathmen liessen. Hierbei gingen wir von dem 
Gedanken aus, dass durch Einathmung verdichteter Luft, also 
durch eine Erhöhung des Luftdruckes im Thorax dem Ein¬ 
sinken der durch Rachitis erweichten nachgiebigen Brustwände 
infolge des Uebergewichts des auf die Aussenfläche des Thorax 
lastenden atmosphärischen Druckes entgegen gearbeitet werden 
und dadurch eine bessere Ventilation der Lungen ermöglicht 
werden sollte. Hierdurch sollte der Entwicklung einer rachi¬ 
tischen Thoraxdifformität vorgebeugt, eine schon bestehende 
Difformität allmählich wieder ausgeglichen werden. Die Ein¬ 
athmung verdichteter Luft schien sodann von Nutzen zur Ver¬ 
hütung der bei der mangelhaften Lungenventilation so häufig 
sich einstellenden Bronchialkatarrhe und Atelektasen sammt 
den sich hieran anschliessenden katarrhalischen Pneumonien. 

Sodann war daran zu denken, schon bestehende Atelek- 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. P. XXX. 18 
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tasen durch Einathmung verdichteter Luft günstig zu beein¬ 
flussen. 

Bei der pneumatischen Behandlung verfuhren wir folgender- 
massen: 

Die Kinder, welche auf dem Schosse der Mutter sassen, 
athmeten durch eine vorgehaltene und fixirte Maske comprimirte 
Luft aus einem gewöhnlichen Waldenburg’schen Gasometer 
ein, während sie in die Aussenluft exspirirten. In den ersten 
Tagen wurde ein Ueberdruck von nur 3 mm angewandt, welcher 
im Laufe von 2—3 Sitzungen bis auf 6—8 mm gesteigert wurde. 
Ebenso liessen wir anfangs nur 2—3, später 4 Gasometer in 
einer Sitzung einathmen von 6—8 mm, also circa Vioo Atmo¬ 
sphäre Ueberdruck. Die Einathmung verdichteter Luft fand 
nicht ununterbrochen statt, vielmehr wurde, nachdem der 
Gasometer geleert ward, eine Pause von 4—5 Minuten ge¬ 
macht. Dies geschah, weil wir bei einem Kinde von 24 Monaten 
die Beobachtung gemacht hatten, dass bei ununterbrochener 
Athmung leicht Apnoe eintrat, so dass der Apparat in Ex¬ 
spirationsstellung etwa 12—20 Secunden stehen blieb und 
dann erst wieder eine tiefe Inspiration erfolgte. 

Die Sitzungen fanden so viel wie möglich täglich statt. 
Da die Kinder nur poliklinisch behandelt werden konnten, 
kam es freilich zuweilen vor, dass sie an einzelnen Tagen 
nicht zugefQhrt wurden. 

Um einen Anhaltspunkt und eine Controlle .für den Erfolg 
der Therapie zu haben, wurden regelmässige Messungen vor¬ 
genommen. Liess schon die blosse Inspection erkennen, dass 
bei der Einathmung comprimirter Luft die Tiefe der Athem- 
züge bei diesen Kindern um ein Bedeutendes zunahm — der 
ganze Brustkorb und namentlich die eingesunkenen Stellen 
heben und senken sich in ganz auffallender Weise, während 
man bei der Athmung ohne Apparat bei diesen Kindern nur 
bei genauer Beobachtung die In- und Exspirationsstellung des 
Thorax erkennen kann — so ergab die Messung mit dem 
Centimetermass eine regelmässige Zunahme des Brustumfanges 
von circa 1 — 1 cm während der Einathmung comprimirter 
Luft. Unmittelbar nach beendigter Einathmung jedoch war 
nur eine nicht constante geringe Zunahme des Brustumfanges 
beim Vergleichen mit den vor Beginn der Sitzung gemachten 
Messungen zu constatiren. 

Um den Einfluss unserer Therapie auf die Gestaltung hin¬ 
sichtlich Form und Grösse schon bestehender, durch das stetige 
inspiratorische Einsinken bedingter, dauernder Verunstaltungen 
der Thoraxseitenwände controlliren resp. messen zu können, 
wandten wir folgendes Verfahren an. Ein biegsamer Draht — 
wir nahmen hierzu 1 mm dicken umsponnenen Kupferdraht — 
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wurde so gebogen und geformt, dass er sich genau den 
Dimensionen der rachitischen Difformität anschmiegte und 
zwar wurde einer in vertikaler Richtung in der Mammillar- 
linie der Furche angepasst, ein anderer in querer Richtung 
über den Thorax und der Länge nach durch die Furche über 
das Sternum hinweg. Wir bekamen auf diese Weise genaue 
Abdrücke der Difformität in Quer- und Längsrichtung, also 
die Ränder eines Durchschnitts, den man sich der Quere und 
der Länge nach durch die difformirten Theile gelegt denken kann. 
Diese so gewonnenen Linien wurden auf sogenanntes Millimeter¬ 
papier übertragen. Von Zeit zu Zeit wurden wieder in der¬ 
selben Weise Quer- und Längsschnitte der genannten Thorax¬ 
partien angefertigt und in dasselbe System eingetragen, so 
dass der Unterschied der beiden Furchen deutlich erkennbar 
und sofort in Millimetern ablesbar wurde. Bei diesen ver¬ 
gleichenden Messungen ist vor Allem genau darauf zu achten, 
dass das Kind das eine wie das andere Mal sich genau in 
derselben Lage, Stellung und Haltung befindet. Liegt das 
Kind auf dem Schosse der Mutter, so ergeben die Messungen 
ein ganz anderes Resultat, als bei aufrechter Stellung des 
Kindes, ebenso bei Hinneigen des Körpers nach der einen oder 
anderen Seite. Liegt das Kind, so gleicht sich die Furche 
namentlich bei Zurückneigen des Kopfes und Nackens fast 
vollständig aus oder wird doch um ein Bedeutendes geringer 
durch den Zug der Rippenmuskeln. Durch Ueberneigen des 
Körpers nach vorne in sitzender Stellung wird die Furche 
tiefer, ebenso bei Hinneigen nach der Seite, auf welcher die 
Furche sich befindet. Wir Hessen daher die Kinder ein für 
allemal grade aufrecht auf dem Schosse der Mutter sitzen, mit 
aufgerichtetem Kopfe geradeaussehend, die Arme in natür¬ 
licher Haltung am Körper herunterhängend. 

Um es zu ermöglichen, dass die comprimirte Luft vorzugs¬ 
weise auf die erkrankten Partien einwirkte, wandten wir ein 
Verfahren an, welches den Grundsätzen entspricht, welche 
Schreiber in seiner Arbeit über pneumatische Therapie ent¬ 
wickelt hat. 1 ) Schreiber hat in dieser Arbeit dargethan, 
dass bei circumscripten Erkrankungen der Lunge die ein- 
geathmete Luft oder Medicamente in zerstäubter oder ver¬ 
dampfter Form eben nicht in diese erkrankten Partien ein- 
dringen, weil hier weniger oder gar nicht geathmet wird, während 
die übrigen Lungenpartien compensatorisch stärker athmen. 
Die eingeathmete Luft dringt dahin, wo sie am meisten an¬ 
gesogen wird, das ist nicht in die erkrankten Stellen. Er¬ 
schwert man die Athmung in den gesunden Partien, dass sie 


1) Schreiber, Zeitschrift f. klin. Medicin 1887. 
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die Respiration in den erkrankten Partien nicht mehr über¬ 
wiegt, so steht zu erwarten, dass die Inspirationsluffc auch in 
diese Partien eindringt. Dies berücksichtigend, mussten wir 
in unseren Fällen, in welchen es namentlich darauf ankam, 
eine grossere Betheiligung der seitlichen Thoraxpartien an 
den inspiratorischen Athembewegungen zu erzielen, darauf 
hinzuwirken suchen, dass nicht die unter grösserem Druck 
einströmende Luft nun grössere Excursionen des Zwerchfells 
bewirkte. Wir versuchten deshalb die Athembewegungen des 
Zwerchfells einzuschränken und erreichten dies, indem wir einen 
Druck auf das meist vorgetriebene Abdomen ausübten, wo¬ 
durch die Baucheingeweide zum Theil nach oben gedrängt 
werden und so das Zwerchfell am Herabsteigen gehindert 
wird. Wenn dies geschah und zugleich verdichtete Luft ein- 
geathmet wurde, so konnten wir bemerken, wie die einge¬ 
sunkene Stelle sich bei der Inspiration hob und fast das 
Niveau der Mammillarlinie erreichte, während bei Athmung 
ohne Apparat die Inspiration ein Einsinken der nachgiebigen 
Rippen resp. Rippenknorpel zur Folge hat. 

Dies erklärt sich folgendermassen. Bei der Einathmung 
verdichteter Luft strömt diese dahin, wo sie den wenigsten 
Widerstand findet, das ist dahin, wo die Luft am meisten ver¬ 
dünnt ist. Nun ist das Zwerchfell der grösste Inspirations¬ 
muskel, welcher durch seine Contractionen am meisten zur 
Yergrösserung des Brustraumes und zur Verdünnung der Luft in 
demselben beiträgt. Mithin wird die comprimirte Luft zunächst 
in die auf dem Zwerchfell und den normalen Thoraxwandungen 
anliegenden Lungenpartien eindringen und erst dann, wenn hier 
annähernd der gleiche Druck herrscht, wie im Gasometer, auf die 
nachgiebigen erkrankten Thoraxpartien wirken, welche während 
der bei der Inspiration im Thorax entstehenden Luftverdünnung 
durch den auf ihre Aussenfläche lastenden Atmosphärendruck 
bis jetzt eingedrückt wurden. Gerade so wie Schreiber 
durch Unterdrückung oder Erschwerung der Athmung auf der 
gesunden Seite durch Compression es ermöglichte, dass die 
druckveränderte Luft auch auf die kranke Seite wirkt, muss 
eine Compression des Abdomens, das ist eine Unterdrückung 
oder Erschwerung der Zwerchfellathmung, zur Folge haben, 
dass die eindringende Luft, welche jetzt nicht mehr einen 
durch starke Zwerchfellexcursion geschaffenen luftverdünnten 
Raum oberhalb des Zwerchfells und in den centralen Lungen¬ 
partien vorfindet, nunmehr vorzugsweise auf die Thoraxwände, 
mithin auch auf die erkrankten Partien derselben einwirkt. 
Eine Compression des Abdomens während der Exspiration schadet 
nicht nur nicht, sondern befördert die Ausathmung dadurch, 
dass der Inhalt der Bauchhöhle gegen das Zwerchfell gedrängt 
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wird und dieses sieh leichter in die Höhe schiebt. Wir Hessen 
daher die Compression des Abdomens während In- und Ex¬ 
spiration ausüben und zwar geschah dies dadurch, dass die 
Mutter des Kindes mittelst eines zusammengelegten Handtuches 
einen massigen Druck auf den Bauch des Kindes ausübte. 

Was nun die Erfolge unserer Therapie angeht, so konnten 
wir constatiren, dass das Athembedürfhiss der kleinen 
Patienten in weit höherem Masse befriedigt wurde bei der 
Einathmung comprimirter Luft, als ohne dieselbe. Sie athmeten 
auf, wie man zu sagen pflegt, wenn ihnen die Maske angelegt 
worden war. Der Thorax, dessen Athembewegungen bis dahin 
nur ungenügende und oberflächliche waren, hob und senkte 
sich in auffallender Weise, die Athemfrequenz wurde verringert. 
Das subjective Wohlbefinden äusserte sich in einem gewissen 
Behagen und Bereitwilligkeit, mit welcher die Kinder durch 
die vorgehaltene Maske athmeten. Die Mütter sahen dies 
selbst ein und brachten deshalb die Kinder willig zu den 
Sitzungen. Sie berichteten, dass die Kinder grössere Esslust 
zeigten, als sonst, dass sie viel munterer und lebhafter würden. 
Dabei war es zweifellos, dass die Kinder bessere Farbe be¬ 
kamen und dass sich ihr Gesammtbefinden erheblich besserte. 
Das Körpergewicht nahm auffallend zu, kurz die Kinder ge¬ 
diehen offenbar viel besser. 

Bei einem Kinde, welches Jahre lang vorher mit kurzen 
Unterbrechungen fast stetig von Bronchialkatarrhen und 
katarrhalischen Pneumonien belästigt war, konnten wir con¬ 
statiren, dass die Neigung zu diesen Affectionen bedeutend 
nachliess, nur ein einziges Mal wurde wegen eines Katarrhes 
verbunden mit gastrischen Störungen die pneumatische Therapie 
ausgesetzt, bald aber wieder aufgenommen und seitdem blieb 
das Kind frei von diesen Erkrankungen. Bei allen anderen 
Kindern kamen Katarrhe, Pneumonien, Atelektase im Verlaufe 
unserer Therapie nicht vor. 

Vor allem aber war zu constatiren, dass der Brustumfang 
in hohem Masse zunahm. Der Thorax wurde geräumiger und 
bekam eine mehr gewölbte Form. Wenn auch, wie schon 
oben bemerkt, die Messungen des Brustumfanges unmittelbar 
nach beendigter Athmung comprimirter Luft nur eine geringe, 
nicht constante Zunahme ergaben, so summirten sich doch im 
Laufe der Behandlung die kleinen Erfolge und ergaben schliess¬ 
lich eine nicht unbedeutende dauernde Zunahme des Brust¬ 
umfanges. 

Ebenso konnten wir einen günstigen Einfluss unserer 
Therapie auf schon bestehende hochgradige rachitische 
Difformitäten beobachten. Die beigedruckten Curven, welche 
nach oben genanntem Verfahren gewonnen wurden, zeigen 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 



270_ 

dies in deutlicher Weise. Die schwarzen Linien beziehen 
sich auf die erste Messung vom 25. Juli bei dem Kinde 
Nr. III der hier mitgetheilten Fälle, die gestrichelten 
auf eine zweite Messung vom 8. August, die punktirten 
auf eine dritte vom 15. September. Die Linien sind zum 
Vergleiche so in das System eingezeichnet, dass das Niveau 
des äusseren Brustumfanges als constant angenommen wurde, 
also die Linie AB bleibt in ihrer Lage, während die Ent¬ 
fernung der Punkte xx,x„ von ihr, das ist die Tiefe der 
Furche wechselt. 

Es zeigt sich nun, dass eben die Tiefe der Furche mit 

Fig. 2. 
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der Dauer der Therapie abnimmt, dagegen nimmt die Breite 
resp. Länge derselben zu, so dass im Ganzen die Furche viel 
seichter wird und sich allmählich zum Niveau der Thorax¬ 
wandungen erhebt. Sehr deutlich sichtbar ist dies bei CurvelV. 
Die Tiefe der gestrichelten Curve nimmt um 1^—2 mm ab, d.h. 
die Punkte x, x„ sind um so viel näher der Linie AB wie x. 
Ferner verläuft die gestrichelte Linie in einem viel spitzeren Winkel 
gleichmässig und allmählich mit AB zusammen, wie die schwarze. 
In noch höherem Grade ist dies bei der punktirten Curve der 
Fall, welche von einer späteren Messung herrührt. 

Die Curven I und III sind jedesmal horizontal durch die 
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Furchen gelegt und zwar I rechts, III links, II und IV sind 
vertikal in der Mammillarlinie der Furche angepasst und zwar 
II rechts, IV links. 

Figur 3 stellt den verkleinerten horizontalen Durchschnitt 
durch die Brust in der Höhe der Furchen bei demselben Kinde 
zu Anfang und im Verlaufe der Behandlung dar. Die Strecke 
SL entspricht der Curve III, SR der Curve I. Zu beiden 
Seiten des Sternums (S) sind tiefe Furchen ausgeprägt, welche 
das Sternum kammförmig vorspringen lassen, sich aber all¬ 
mählich im Laufe der Behandlung ausgleichen. 

Sehr in die Augen springend war der Erfolg hei dem 
ersten der mitgetheilten Fälle, welcher auf der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte zu Köln letzten Herbst 
bei Gelegenheit der Demonstration des Apparates vorgestellt 
wurde. Herr Prof. Ungar durfte von ihm sagen: „Bei ihm 


Fig. 3. 



bestanden zur Zeit, als die pneumatische Behandlung begann, 
solche Einsenkungen der seitlichen Thoraxpartien, dass die¬ 
selben tiefe Mulden darstellten; heute nach etwa 3 Monaten 
sind die Seitentheile des Brustkorbes wieder so nach aussen 
getreten, dass dieselben wenn sie auch nicht ihre normale 
convexe Biegung nach aussen erreicht haben, doch auch keine 
Concavität nach innen mehr aufweisen.“ 1 ) 

Zur Illustration des günstigen Einflusses, welchen die 
pneumatische Therapie selbst bei Fällen hochgradiger, durch 
Rachitis veranlasster Difformitäten des Thorax auszuüben ver¬ 
mag, seien hier 4 der von uns behandelten Fälle kurz mit- 
getheilt. 

1.Hermann Poetter, 3 Jahre alt, hat erst gegen Ende des zweiten 
Jahres laufen gelernt, bekam die ersten Zähne im 16. Monat und hat 
immer viel an Bronchialkatarrhen gelitten. 

1) Therapeut. Monatshefte Januar 1888. 
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Status vom 25. Mai. Patient ist ein bleicher, schlecht genährter 
Knabe. Der Kopf des Kindes ist gross im Verhältnis zum Brustumfang 
und eckig, mit weit vor springenden Tubera parietalia und frontalia; 
er misst 56 cm im Umfang. Die grosse Fontanelle ist noch nicht völlig 
verknöchert. Der Brustumfang misst oberhalb der Brustwarzen 47 
bis 48 cm, unterhalb derselben 51—62 cm. Es besteht beiderseits deut¬ 
licher rachitischer Rosenkranz. 

Vorn links unten parallel der Zwerchfellinsertion in der Höhe der 
6. und 6. Rippe befindet sich eine tiefe Furche, in welche man den 
kleinen Finger bequem hineinlegen kann; rechts ist eine gleiche Furche, 
aber nicht so deutlich ausgeprägt. Das Sternum springt vor. 

Es besteht eine leichte Scoliose der Wirbelsäule mit der oberen 
Convexität nach rechts. Das Abdomen ist stark aufgetrieben. Die Epi¬ 
physen der Unterarm- und Unterschenkelknochen sind sehr verdickt. 

An den unteren Extremitäten sind leichte Verkrümmungen vor¬ 
handen. 

Das Körpergewicht beträgt 8000 g (ohne Kleider). 

Die Percussion der Brustorgane ergiebt nichts Abnormes; durch 
Auscultation lässt sich hinten vereinzeltes Rasseln, Giemen und Pfeifen 
nachweisen. 

Am 26. Mai wurde mit der pneumatischen Behandlung begonnen, 
indem in oben geschilderter Weise comprimirte Luft eingeathmet und 
in die Atmosphäre ausgeathmet wurde. 

Am 14. Juni zeigten sich Fiebererscheinungen (Morgens 38,5, Abends 
39,8°). An diesem und den nächsten Tagen hatte das Kind Schmerzen 
in der Magengegend, einige Male Erbrechen und wiederholte Stuhl¬ 
entleerungen (4—5 mal des Tages) von dünner Consistenz und gelbbrauner 
Farbe. 

Die pneumatische Therapie wurde ausgesetzt und konnte, da die 
Mutter mittlerweile in Wochen gekommen war, erst am 16. Juli wieder 
aufgenommen werden. Das Körpergewicht betrug am 14. Juni 9500 g, 
der Brustumfang oben 48,5—49, unten 52—63 cm. 

Am 16. Juli wurde die pneumatische Therapie wieder aufgenommen. 

Status am 16. Juli. Die rachitischen Erscheinungen an Kopf, 
Brust etc. sind noch vorhanden. Der Brustumfang beträgt oben 48,5, 
unten 53 cm. 

Das Körpergewicht ist 10120 g. Durch Auscultation und Percussion 
ist nichts Krankhaftes nachzuweisen. 

Schon am 2. August war der Brustumfang oben bis auf 50,5 cm 
gestiegen, unten betrug er 52,6 cm. 

Am 18. August wurde Patient als in hohem Grade gebessert ent¬ 
lassen, da die Mutter erklärte, wegen Häufung häuslicher Geschäfte nicht 
mehr kommen zu können, zumal, da der Junge ja wieder gesund sei. 
Das Körpergewicht betrug am Tage der Entlassung 10800 g. Der Brust¬ 
umfang oben 61, unten 53 cm. 

Es war erreicht worden, dass die rachitischen Difformitäten am 
Thorax fast verschwunden waren und der Brustumfang oberhalb der 
Brustwarzen um 3—4 cm zugenommen hatte. Auf die Messungen des 
Brustumfanges unterhalb der Brustwarzen in der Höhe der rachitischen 
Furchen ist keine grosse Bedeutung zu legen, da die Resultate nach 
dem Füllungsgrade des Magens resp. Abdomens verschieden austallen. 
Es ist dies der Knabe, welcher in Köln auf der Naturforscherversamm¬ 
lung vorgestellt wurde und von dem oben schon die Rede war. 

Patient äussert keine Beschwerden, der Stuhl ist normal, der Appetit 
sehr gross. 

Die Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Abnormes. Patient 
ist jetzt ein gesunder, blühender Knabe. 
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2. Andreas Klaeser, 4 Jahre alt, ist nach der Anssage der Mutter, 
nachdem er etwa im 13. Monat angefangen hatte, einige Gehversuche 
zu machen, wieder davon abgekommen, und hat erst gegen Mitte des 
zweiten Jahres laufen gelernt. Der Durchbruch der Zähne begann im 
11. oder 12. Monat. 

Das Kind litt viel an starken Eopfschweissen. Wegen der mitunter 
heftig auftretenden Begleiterscheinungen der Rachitis, Bronchialkatarrhe, 
Durchfälle etc., wurde es von der Mutter mehrmals, aber immer nur für 
kurze Zeit in die Behandlung der hiesigen Kinderpoliklinik gebracht. 

Status am 18. Juni. Patient ist ein bleich aussehender, 11450 g 
wiegender Knabe mit deutlich ausgeprägten rachitischen Erscheinungen: 
hochgradigen genua vulga, Verdickung der Epiphysen des Radius und 
der Ulna, aufgetriebenem Abdomen und dickem Kopf. Der Thorax hat 
die Form des Pectus carinatum, vorne unten links verläuft parallel 
zur Zwerchfellinsertion eine tiefe rachitische Einziehung. 

Der Brustumfang oberhalb der Brustwarze beträgt 48—49 cm, unter¬ 
halb derselben 49—50 cm. 

Am 19. Juni begannen die Einathmungen comprimirter Luft. 

Am 4. Juli betrug der Brustumfang oben 50,5, unten 51 cm, das 
Körpergewicht 12150 g. 

Die Mutter giebt an, dass nach Beginn der Einathmungen der 
Appetit des Knaben bedeutend sich gebessert habe. 

Am 3. August misst der Brustumfang oben 51,0, unten 52 cm, das 
Körpergewicht beträgt 12900 g. Guter Appetit und allgemeines Wohl¬ 
befinden hält dauernd an. 

Am 19. August wird Patient als nicht mehr Gegenstand unserer 
Behandlung entlassen. Der Brustumfang misst oben 52,0, unten 53,5; 
das Körpergewicht beträgt 13500 g. Der Brustumfang hat um 4 cm 
zugenommen, die rachitischen Furchen haben sich ausgeglichen. Das 
Allgemeinbefinden ist gut; an den Brust- und Bauchorganen ist nichts 
Krankhaftes nachzuweisen. 


3.Wilhelm Hofmann, 23 Monate alt. Die Mutter giebt auf Be¬ 
fragen an, bemerkt zu haben, dass im 8.—10. Monat die Brust enger 
und die Athmung eine schnellere, die Exspiration eine „kümende“ ge¬ 
worden sei. Jetzt leide das Kind viel an Husten, sei kurzathmig und 
könne noch nicht laufen. Das Kind hat an Stimmritzenkrämpfen ge¬ 
litten. 

Status vom 16. Juli. Das Kind athmet sehr dyspnötisch, die M.M. 
sterno - cleido - mastoidei und Scaleni betheiligen sich stark an der In¬ 
spiration; dabei ist die Athmung eine frequente, bei jeder Inspiration 
sinken die Seitentheile des Brustkorbes ein. Die Gesichtsfarbe ist weiss¬ 
bläulich. Die grosse Fontanelle ist noch offen. 

Zähne sind noch nicht vorhanden, die Epiphysen der Vorderarm- 
knochen sind bedeutend verdickt. 

Das Sternum tritt hochgradig hervor, vorne in der Höhe der 5. 
bis 7. Rippe ist eine querverlaufende, links 2,8 cm, rechts 3 cm tiefe 
Furche vorhanden. (Vgl. die Abbildungen.) 

An den Rippen ist der rachitische Rosenkranz Behr deutlich aus¬ 
geprägt. Der Brustumfang beträgt oberhalb der Brustwarze 41,5, unter¬ 
halb derselben 42 cm. Das Abdomen ist aufgetrieben, die Extremitäten 
sind noch gerade. Das Körpergewicht beträgt 7500 g bei einer Körper¬ 
länge von 69,5 cm. 

Am 16. Juli wurde mit der pneumatischen Therapie begonnen. 

Während der Einathmungen comprimirter Luft dehnte sich der 
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Thorax oben bis zu 44 cm, unten bis zu 44,5 cm aus. Die Einziehungen 
verschwanden vollständig. 

Am 1. August betrug der Brustumfang oben 42,5, unten 43 cm, das 
Körpergewicht 7750 g, bei einer Körperlänge von 71 cm. 

Anfang August kommen die mittleren unteren Schneidezähne zum 
Durchbruch. 

Am 15. August beträgt das Körpergewicht 8120 g bei einer Länge 
von 72,5 cm, der Brustumfang 43 cm oben, unten 44 cm. 

Am 15. September war das Körpergewicht auf 10980 g gestiegen, 
die Körperlänge auf 75 cm, der Brustumfang oben auf 51,5, unten auf 
53,0 cm. 

Leider musste jetzt die pneumatische Behandlung wegen baulicher 
Veränderungen in der Klinik unterbrochen werden. Immerhin hatte 
aber im Verlaufe von 2 Monaten der Brustumfang um 9,5 resp 11 cm 
zugenommen, das Körpergewicht um 3480 g, die Körperlänge um 5,5 cm. 
Die Furchen haben sich bedeutend verflacht und nähern sich mehr und 
mehr dem Niveau der übrigen Brustwand, was sowohl der blosse Augen¬ 
schein, als auch namentlich die vergleichenden Messungen ergeben (vgl. 
das hierüber S. 15 Gesagte). Das Kind sieht viel gesünder aus, die 
Dyspnoe ist fast gänzlich geschwunden. 

Krankhafte Erscheinungen seitens der Lungen sind nicht mehr nach¬ 
zuweisen. 

4. Paul Iven, 27 Monate alt, lernte erst gegen Ende des zweiten 
Jahres laufen. Die Dentition stellte sich im 15. Monat ein. Das Kind 
litt viel an Magen-Darmkatarrhen. 

Status vom 14. August. Patient ist ein 41,6 langes, 9470 g schweres 
Kind von blasser Hautfarbe. Die grosse Fontanelle ist weit offen, das 
Hinterhaupt von Haaren fast entblösst. Der Schädel ist eckig, gross, 
mit vorspringenden Tubera parietalia et frontalia. Die Verdickung der 
Epiphysen der oberen Extremitäten ist sehr gross. Es besteht eine 
hochgradige Verkrümmung des linken Unterschenkels infolge einer früher 
erlittenen Infraction beider Unterschenkelknochen. Beiderseits rechts, 
mehr wie links, bestehen bedeutende Abflachungen der seitlichen Thorax- 
wände, unten vorne sind rechts wie links tiefe, quer verlaufende Furchen. 

Der Brustumfang beträgt oberhalb der Brustwarze 47—47,5 cm, 
unterhalb 48—49 cm. 

Am 14. August wurde mit der pneumatischen Therapie begonnen. 

Am 15. September war das Gewicht auf 10980 g, die Länge des 
Körpers auf 75 cm gestiegen; der Brustumfang betrug oben 51,5, unten 
53,0 cm. Es hat sich also innerhalb eines Monats der Brustumfang um 
4—4,5 cm erweitert. Die Furchen haben sich verflacht und nähern sich 
mehr dem Niveau der übrigen Brustwand, was auch hier sowohl der 
blosse Augenschein, als auch namentlich die vergleichenden Messungen 
ergeben. 

Die pneumatische Behandlung musste aus oben genanntem Grunde 
unterbrochen werden. 

Es ist einleuchtend, dass mit der pneumatischen Be¬ 
handlung der rachitischen Difformität die Behandlung des 
Krankheitsprocesses Hand in Hand gehen muss, dass dafür 
Sorge zu tragen ist, dass die erweichten Knochen möglichst 
bald consolidiren. So lange die Knorpel und Knochen nach¬ 
giebig bleiben, ist an eine dauernde Heilung nicht zu denken, 
da bei Nachlass der pneumatischen Behandlung die nach- 
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giebigen Stellen doch wieder einsinken werden. Es muss 
daher auch möglichst darauf hingewirkt werden, dass der 
rachitische Process baldigst zur Heilung kommt. Neben der 
passenden Allgemeinbehandlung wurde daher in unseren Fällen 
Phosphor verabreicht, der sich in der Bonner Kinderpoliklinik, 
wie Ungar in der Bezirksversammlung der Aerzte des 
Regierungsbezirks Köln 1889 vorgetragen, aufs Beste be¬ 
währt hat. 

Resümiren wir den Erfolg unserer pneumatischen Therapie 
bei rachitischen Kindern, so können wir constatiren, dass wir 
eine bessere Lun gen Ventilation erzielten, dass der Stoffwechsel 
ein regerer wurde, und hiermit der ganze Zustand der Patienten 
sich besserte. Katarrhalische Erscheinungen der Lunge liessen 
mehr und mehr nach. Die Neigung zu Atelektasenbildung 
und das Auftreten pneumonischer Erscheinungen nahm offenbar 
ab. Beginnende rachitische Difformitäten des Brustkorbes wurden 
in ihrer Weiterentwicklung gehemmt und selbst schon aus¬ 
gebildete, zum Theil hochgradige Difformitäten in auffallender 
Weise gebessert, ja fast vollständig beseitigt. 

War es auch hauptsächlich der Zweck dieser Arbeit, den 
günstigen Einfluss der Einathmungen verdichteter Luft auf an 
Rachitis erkrankte Kinder darzustellen, so sei es doch ge¬ 
stattet, auf andere Indicationen für die pneumatische Therapie 
im Kindesalter hinzuweisen. 

Der von uns beobachtete günstige Einfluss der Pneumato¬ 
therapie auf Bronchialkatarrhe und Bronchopneumonien recht- 
fertigen die Aufstellung dieser Zustände, abgesehen von einer 
gleichzeitig bestehenden Rachitis, als Indication für die pneu¬ 
matische Therapie auch im Kindesalter, wie sie bei Bronchial¬ 
katarrhen Erwachsener längst übereinstimmend angenommen 
ist. Am meisten wird die Form des diffusen, mehr chronischen 
Katarrhes dieser Therapie zugänglich sein. Ebenso kann zur 
Verhütung von Atelektasen die Einathmung comprimirter Luft 
empfohlen werden, während der Beseitigung schon bestehender 
circumscripter Atelektasen die pneumatische Therapie wohl 
ziemlich machtlos gegenüberstehen dürfte, weil ja, wie schon 
oben erwähnt, die verdichtete Luft unter gewöhnlichen Um¬ 
ständen gar nicht in die atelektatischen Partien eindringen wird. 

Der Vollständigkeit halber seien hier als weitere Indi¬ 
cationen für die pneumatische Therapie im Kindesalter noch 
erwähnt der paralytische Thorax, welcher ein Ausdruck schon 
bestehender Phthisis pulmonum ist oder doch eine Prädisposition 
für dieselbe abgiebt, und die Pleuritis, sowohl im Stadium 
der Exsudation, als auch der eventuell sich hieran anschliessenden 
und zu Difformitäten des Brustkorbes führenden Schrumpfung, 
endlich noch Verunstaltungen des Thorax, welche nach ab- 
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gelaufener Rachitis zurückgeblieben sind. Von einer methodisch 
durchgeführten pneumatischen Behandlung ist eine bessere Ent¬ 
wicklung des Thorax, respective eine schnellere Resorption des 
Exsudates und Verhütung der difformirenden Wirkung der 
pleuritischen. Schwarte wohl zu erwarten. 

Bei der Behandlung aller dieser Fälle ist aber vor allem 
darauf zu sehen, dass die druckveränderte Luft auch in der 
That dahin kommt, wo sie wirken soll, was eben nur nach 
der von Schreiber verfolgten event. zu modificirenden Art 
und Weise zu erzielen ist. 

Zum Schlüsse dieser Arbeit erfülle ich eine angenehme 
Pflicht, indem ich Herrn Prof. Dr. Ungar für die mir bei 
Abfassung dieser Arbeit bereitwilligst geleistete Hilfe herz¬ 
lichen Dank ausspreche. 




VIII. 


Zur Aetiologie und pathologischen Anatomie der 
Kinder * Pneumonie. 

Von 

Hugo Queisner. 

Von allen Kinderkrankheiten nimmt wohl die Pneumonie 
wegen ihres relativ häufigen Vorkommens den hervorragend¬ 
sten Platz ein und verdient deshalb ganz besondere Berück¬ 
sichtigung. 

So berichtet Gerhardt, dass in Jena in den Jahren 
1862—1867 von 317 beobachteten Pneumonien 158 in die 
Zeit vom ersten bis fünften Lebensjahre fielen; Jurasz kömmt 
zu dem Resultat, dass die croupöse Pneumonie 2,9% aller Er¬ 
krankungen im ersten Lebensdecennium betrage, und v. Dusch 
hat eine ähnliche Procentzahl für das 1.—15. Lebensjahr er¬ 
mittelt, nämlich 2,4%. 

Nach Untersuchungen von Steffen und v. Ziemssen 
nimmt die vorwiegende Zahl der Pneumonien die croupöse 
Form ein, nur im 1.—2. Lebensjahr überwiegt die katar¬ 
rhalische. 

Nach Henoch weicht die Bronchitis der Kinder von der 
der Erwachsenen darin ab, dass die Tendenz zu einer raschen 
und gefährlichen Verbreitung bis in die kleinsten Bronchien 
viel grösser ist, und bei einer ausgebreiteten Bronchitis während 
der ersten Kinderjahre mehr oder minder zahlreiche broncho- 
pneumonische Heerde vorhanden sind. 

Ja Vogel und Biedert bezeichnen die Bronchopneumonie 
als den Trabanten der Diphtherie. 

Während früher im Jahre 1842 Seiffert und Barrier 
noch keinen Unterschied zwischen croupöser und katarrhalischer 
Pneumonie kannten, Rilliet und Barthez aber schon eine 
kachektische Form erwähnen, finden wir im Jahre 1847 von 
Friedeleben schon ganz bestimmte Unterscheidungsmerkmale 
zwischen der lobären croupösen und lobulären katarrhalischen 
Form angegeben. 

Es stellte jedoch erst v. Ziemssen im Jahre 1862 in 
seiner Arbeit über Pleuritis und Pneumonie im Kindesalter 
ganz bestimmte Unterschiede zwischen beiden Formen auf und 
sagt dort, dass der protrahirte Verlauf mit den späteren be- 
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deutenden Schwankungen, mit den immer wiederkehrenden 
Steigerungen des Fiebers, denen jedesmal ein Fortschritt des 
örtlichen Processes entspreche, mit dem langsamen durch kleine 
Exacerbationen verzögerten Abfall der katarrhalischen Form 
eigenthümlich sei. 

Namentlich betont er, dass die lobäre Form durchaus nicht 
so selten im Kindesalter vorkomme, wie man bisher ange¬ 
nommen habe. 

Während aber v. Z i e m s s e n die Differentialdiagnose 
zwischen croupöser und katarrhalischer Form für leicht hält, 
betonen Sah men und v. Dusch mit Recht die Schwierigkeit, 
zwischen beiden Formen zu unterscheiden, und ersterer stellt 
deshalb eine Zwischenform zwischen beiden auf. 

Für die Bronchopneumonie hat Gerhardt angegeben, 
dass die gleichmässige Verbreitung des Katarrhs von der Trachea 
aus auf die Bronchien das gewöhnlich doppelseitige Auftreten 
bedingt und die mechanisch ungünstige Lage der Unterlappen 
diese und besonders die hintersten untersten Theile zum Haupt¬ 
sitz der Krankheit macht. 

Bezüglich der pathologisch-anatomischen Verhält¬ 
nisse stimmen wohl die meisten Autoren überein, deren Haupt¬ 
unterschiede nach Henoch darin bestehen sollen, dass bei der 
katarrhalischen Form die Alveolen mit einer aus verfetteten 
Epithelien und zahlreichen grösseren und kleineren lymphoiden 
Zellen bestehenden Masse ausgefüllt sind, die ebenfalls der Ver¬ 
fettung anheimfallen und dann graugelbliche Verfärbung der 
verdichteten Partien bedingen, während bei der croupösen Form 
die Alveolen mit einem festen, grösstentheils aus geronnenem 
Fibrin bestehenden Exsudate gefüllt sind. 

Doch bestätigt Henoch die Untersuchungen von Charcot, 
dass auch bei der katarrhalischen Form fibrinöses Exsudat in 
den Alveolen nachweisbar ist, was nach Vogel und Biedert 
der anatomische Ausdruck der unbestimmten Mittelform wäre. 

Als makroskopisch diagnostisches Merkmal stellen beide 
Autoren die Behauptung auf, dass, auch wenn die einzelnen 
katarrhalischen Heerde confluiren, sie nicht so brüchig, wie die 
fibrinösen sind und zahlreich in verschiedenen Stellen normalen 
Lungengewebes eingebettet liegen. 

Was die Aetiologie der Kinder-Pneumonie anlangt, 
so ist schon seit uralter Zeit als hauptsächlichste Ursache von 
allen Autoren der Reiz der Kälte angegeben worden. Vogel 
und Biedert weisen auch darauf hin, dass die Kinder während 
des Zahnens geifern und durch Herabfliessen des Speichels 
Durchnässung der Kleider und Abkühlung der Brust verur¬ 
sacht wird. 

Ferner soll Pneumonie diejenigen Kinder treffen, die in 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



279 


staubigen Werkstätten aufgezogen wurden. Auch Sumpfluft, 
dumpfe Zimmerluft im Winter und Feuchtigkeit in Wohn- 
und Schlafzimmern werden als Ursachen angegeben. 

Biedert hat statistisch festgestellt, dass alle Respirations¬ 
krankheiten ohne Rücksicht auf die Windrichtung durch starke 
Winde, niedere Temperatur und hohe Luftfeuchtigkeit beein¬ 
flusst werden. 

Klebs, Koch und Eberth stellten zuerst bakteriologische 
Untersuchungen bei Pneumonie an und fanden auch Bakterien 
bez. Kokken in den infiltrirten Partien, doch war es erst 
Friedländer im Jahre 1883 Vorbehalten, den Nachweis zu 
liefern, dass das Vorkommen von Kokken bei Pneumonie ein 
constantes sei. Es fielen aber nicht alle Versuche positiv aus, 
da sich Kaninchen vollständig refractär verhielten, von fünf 
Hunden nur einer und von Meerschweinchen nur die Hälfte zu 
Grunde ging. 

Die Reinculturen wachsen in Gelatine in Nagelform, d. h. 
sie wachsen nicht blos im Impfstich, sondern auch auf der 
Oberfläche in Form eines halbkugeligen Köpfchens. 

Im Jahre 1884 berichtete Fränkel auf dem Congresse 
für innere Medicin, dass er schon im Jahre 1883 aus der Lunge 
eines an Pneumonie Verstorbenen eine Cultur auf Blutserum 
gewonnen habe, die ausschliesslich aus spindelförmigen Kokken 
bestand, wie er sie schon früher wiederholt im Exsudate der 
Pneumonie gefunden habe. Injectionen dieser Cultur erwiesen 
sich im Gegensatz zu den Friedländer’schen gerade bei 
Kaninchen sehr wirksam, während Meerschweinchen entweder 
gar nicht reagirten, oder erst nach mehreren Tagen zu Grunde 
gingen. 

Bezüglich der Reinculturen erwähnt Fränkel, dass ihre 
Wachsthumsenergie, wenn sie in Bouillon bei Bruttemperatur 
durch mehrere Generationen fortgezüchtet würden, derart zu¬ 
nehme, dass bei Uebertragung von Bouillon auf Gelatine ein 
Oberflächenwachsthum auf letzterer sich einstelle, welches 
unter Umständen sogar deutlich nagelförmig werden könne, 
während bei directer Uebertragung jedes Oberflächenwachsthum 
ausbleibe. 

Der nagelförmige Typus sei daher nur der Ausdruck einer 
besonderen Wachsthumsenergie. 

Aus dem Referate ist jedoch nicht genau zu entnehmen, 
ob Fränkel seinen Pneumoniekokkus als ganz verschieden 
von dem Friedländer’schen ansah, oder ob er ihn blos als 
eine Abart aufgefasst wissen wollte. 

Erst im Jahre 1886 erschien eine neue Arbeit von Fränkel, 
in der er angiebt, dass er in allen von ihm untersuchten Pneu- 
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moniefällen stets ein und dieselbe Form von Organismen ge¬ 
funden habe. 

In demselben Jahre untersuchte Weichselbaum 129 Fälle 
von Pneumonie und fand in allen Fällen stets und ausnahmslos 
bestimmte Organismen im pneumonischen Exsudat, die zwar 
mit den von Fränkel gefundenen bezüglich der Form und 
Anordnung eine kleine Differenz zeigen, die Weichselbaum 
aber mit den seimgen für identisch hält und die jetzt auch 
allgemein als Fränkel - Weichselbaum’sche Pneumonie¬ 
kokken bezeichnet werden. 

Der Diplokokkus Pneumoniae besteht aus mittelgrossen, 
ovalen, lancettförmigen, mitunter auch runden Kokken, welche 
zu zweien, doch auch zu vieren und sechsen, ja selbst darüber 
Vorkommen. Die Ketten sind entweder gradlinig, oder leicht 
gebogen. 

In den Ketten stehen je zwei Kokken einander näher als 
die übrigen, oder es kommen Ketten vor, in denen je zwei 
oder drei Kokken einander näher liegen, oder es lagern endlich 
alle Kokken gleich dicht nebeneinander. 

Eine weitere Eigenthümlichkeit ist das Vorhandensein 
einer Kapsel, die eine wechselnde Breite haben kann. 

Unter 20° Celsius zeigt der Diplokokkus kein sichtbares 
Wachsthum und kann auf Agar-Agar, Blutserum und Bouillon 
cultivirt werden. 

Auf der Agar-Agar- oder Blutserumstrichcultur zeigt er 
bandförmige Vegetation, die fast homogen oder fein reticulirt 
ist. Am Bande erkennt man ganz durchsichtige und farblose 
Körnchen. 

In Bouillon sieht man ein feinflockiges weisses Sediment 
am Boden, während die darüber befindliche Flüssigkeit ziem¬ 
lich klar bleibt. 

Giesst man eine Cultur auf Agarplatten aus, so entstehen 
nur ganz kleine Colonien, die eben nur als sichtbare Pünktchen 
erscheinen und von denen es zweierlei Formen, Colonien mit 
oder ohne Hof, giebt. 

Erstere haben ein compactes, fein granulirtes Centrum, 
das von einem blassen, fast durchsichtigen Hof umgeben ist. 

Letztere erscheinen blassgelb bis dunkelbraun und weisen 
hier nicht selten zackige oder zerfranste Bänder auf. 

Weichselbaum konnte unter 129 Fällen den Diplokokkus 
94 Mal nachweisen, von denen 80 Fälle primäre, 14 Fälle secun- 
däre Pneumonien betrafen. 

Ferner beobachtete er in 21 Fällen, von denen 13 Fälle 
primäre, 8 Fälle secundäre Pneumonie betrafen, einen Strepto¬ 
kokkus pyogenes, den er, was die secundären Formen anlangt, 
mit dem Streptokokkus pyogenes seu erysipelatis für identisch 
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hält, während er die Frage, ob bei den primären Pneumonien 
der Streptokokkus pyogenes der Krankheitserreger ist, offen 
lässt und die Möglichkeit berücksichtigt, dass bei den Fällen, 
w'o Diplokokkus und Streptokokkus gefunden wurden, blos der 
Diplokokkus der specifische Krankheitserreger war, während 
der Streptokokkus erst secundär oder post mortem hinzukam. 

Den Bacillus Pneumoniae Friedländer’s wies Weichsel¬ 
baum in 9 Fällen mikroskopisch, darunter sechsmal durch 
Cultur nach. 

Der Staphylokokkus wurde blos in 5 Fällen mikroskopisch, 
4 Mal durch Cultur nachgewiesen. 

Alle diese Untersuchungen beziehen sich jedoch nur auf 
,die Pneumonie Erwachsener, bei Kindern sind in der neuesten 
Literatur von Hellström bakteriologische Untersuchungen 
über zwei Fälle von lobärer Pneumonie, die mit eitriger Peri- 
carditis complicirt waren, mitgetheilt, bei denen sowohl im 
Lungensecrete, als auch in den pericardialen Ergüssen Fränkel- 
Weichselbaum’sche Kokken nachgewiesen werden konnten. 

Ferner berichtet Neumaun über einen Fall von Pneu¬ 
monie nach Typhus, bei dem der im Lungensecrete gefundene 
Mikroorganismus mit dem Streptokokkus pyogenes Passet's 
identisch ist. 

ln allerneuester Zeit (1889) will Prudden bei 17 Fällen 
von Pneumonie, die nach Diphtherie entstanden waren, den 
Streptokokkus gefunden haben. 

Da also bezüglich der Aetiologie der Kinder-Pneumonie 
nur verhältnissmässig wenig Untersuchungen angestellt waren 
und auch der pathologisch-anatomische Befund hinsichtlich der 
Miscbform der Pneumonie nicht hinlänglich festgestellt schien, 
untersuchte ich zehn Fälle der verschiedensten Arten 
von Pneumonie bei Kindern. 

Zwar war es mir aus verschiedenen Gründen nicht mög¬ 
lich, unmittelbar nach dem Tode die Lungen zu untersuchen, 
und ich konnte mich auch nicht derselben Art der Leichen¬ 
eröffnung wieWeichselbaum, nämlich mit glühenden Messern, 
bedienen, doch waren die Untersuchungsresultate im Ganzen 
zufriedenstellend. 

Ich entnahm jeder Lunge die am meisten infiltrirten 
Partien, legte dieselben erst 5 Minuten in Sublimat 2 :1000, 
wusch mit Alkohol, absolutus ab und übertrug nach der üb¬ 
lichen Methode 3 Platinösen von der Schnittfläche gewonnenen 
Saft in je eine verflüssigte Agar-Agar- und Gelatineröhre. 

Aus der Gelatineröhre wurden 3 Oesen in eine zweite, 
und von dieser 3 Oesen in eine dritte Gelatineröhre gebracht 
und Platten gegossen. 

Auch die Agar-Agar-Röhren wurden zu Platten gegossen 
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und ausserdem jedesmal eine Strichcultur auf schief erstarrter 
Agarfläche angelegt. 

Ferner wurde immer ein Deckglaspräparat angefertigt 
und subcutan eine Maus geimpft, in den beiden ersten Fällen 
mit 3 Oesen Saft, in den übrigen mit einem von der sterilen 
Schnittfläche entnommenen Stück Lungen gewebe. 

Die Agar-Agar-Culturen wurden in dem Brutofen, die 
Gelatineplatten bei Zimmertemperatur aufgestellt. 

Erwähnen will ich, dass ich hauptsächlich auf die vier 
von Weichselbaum gefundenen Mikroorganismen meine Auf¬ 
merksamkeit richtete. 

Jede der Culturen wurde täglich revidirt und sobald eine 
Colonie ihrer Wuchsform oder ihrem mikroskopischen Ver¬ 
halten nach nur die entfernteste Aehnlichkeit mit einem der 
oben angeführten Mikroorganismen bot, sofort auf geeignetes 
Nährmaterial übergeimpft. 

Auch wurden sämmtliche Culturen solange aufbewahrt, 
bis sie verflüssigt oder eingetrocknet waren. 

Von den am meisten infiltrirten Partien, sowie von dem 
Rande derselben, wo sie an normales Lungengewebe grenzten, 
legte ich Stücke ein. Waren lobäre und lobuläre Heerde vor¬ 
handen, so wurden von beiden Stellen Stücke eingelegt und 
später die Schnitte nach der Weigert’schen Fibrinmethode 
gefärbt. 

Es sei mir nun gestattet, kurz die Krankengeschichten, 
den Sectionsbefund und die mikroskopischen sowie bakterio¬ 
logischen Resultate anzuführen. 

Pall I. Bleininger, Margarethe, 8 Monate alt, 2 Tage im Spital. 

Anamnese: Eltern gesund, künstlich ernährt. Erkrankte vor einigen 
Tagen an Varicellen, die bald verschwanden. In letzter Nacht stellte 
sich Athemnoth, Heiserkeit, Fieber und Erbrechen ein. Eacheneingangr 
frei, dagegen starker Speichelabgang aus der Nase. Seit 4 Tagen soll 
schon Husten bestehen. 

Status praesens und Verlauf: Pat. zeigt die deutlichsten Er¬ 
scheinungen einer Trachealstenose, zieht Jugulum und Epigastrium stark 
ein, starke Cyanose, Intubation. 

An der hinteren Bachen wand ein halbtaubeneigrosser, ovaler, ziem¬ 
lich harter Tumor, der rechts deutlich zu umgrenzen ist, links nach der 
Schädelbasis zu in normales Gewebe übergeht. Incision durch einen 
langen Schnitt nach Herausnahme der Tube. 2. Intubation. 

Beim Essen und Trinken verschluckt sich Pat., deshalb Heraus¬ 
nahme der Tube. Pat. athmet frequent, aber ohne stenotisches Geräusch. 
Ueber den Lungen keine Dämpfung. 

Im Laufe des Abends zunehmendes stridoröses Athmen, leichte 
Dyspnoe. Da die Intubation nicht gelingt, Tracheotomia inferior. Nach 
Eröffnung der Trachea kommt viel Speichel mit Schleim gemischt hervor. 
Zuerst Apnoe, dann ruhige Athmung. 

Pat. schläft die Nacht gut, aus der Canitle werden keine Membranen 
ausgehustet, doch besteht starker Ausfluss aus der Nase. 
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Die Temperatur überstieg nicht 39° C. und zeigte abendliche Ex¬ 
acerbationen. 

Abends exitus letalis. 

Section XII h. p. m. Von dem hinteren Rande der linken Tonsille 
erstreckt sich eine mit grauweissen Belägen ausgekleidete Höhle in¬ 
mitten stark iofiltrirten Gewebes an der hinteren Rachenwand nach unten. 
Dieselbe ist haselnussgross und durch eine 1*4 cm lange Incision, deren 
Ränder ebenfalls grauweiss belegt sind, eröffnet. 

Nase und Tonsillen sind frei. Geringes Glottisödem. 

Im Unterlappen der rechten Lunge eine ausgedehnte lobäre Pneu¬ 
monie, derb, granulirt, im Stadium der rothen Hepatisation. 

Kleinere Heerde im Oberlappen der linken Lunge, sonst linke Lunge, 
wie übrige Organe normal. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Das Deckglaspräparat zeigt 
zahlreiche Pneumoniekokken. 

2) Die Maus ging nicht zu Grunde, wahrscheinlich wegen zu ge¬ 
ringer Impfung. Es waren, wie schon oben angegeben, nur 3 Platinösen 
Lungensaft subcutan geimpft worden. 

3) Auf beiden Agar-Agar-Culturen sind neben zwei andern Colonien 
Pneumoniekokken nachweisbar. 

4) Die Gelatineplatten zeigen eine Menge Colonien. 

Deutlich ist der Staphylokokkus pyogenes aureus nachzuweisen. 

Mikroskopisches Resultat: Nur wenige Alveolen sind frei von 
Exsudat. In der grösseren Anzahl derselben besteht der Inhalt aus 
Alveolarepithelien und weissen Blutkörperchen. 

Zwischen letzteren an manchen Stellen zierliche Fibrinfäden. In 
einigen Alveolen vorwiegend dicht geflochtenes Fibrinnetz. 

Pneumoniekokken zu zweien oder in kurzen Ketten angeordnet, so¬ 
wohl- in der Alveolenwandung, als auch in den Fibrinpfröpfen. Die¬ 
selben sind vielfach in Zellen eingeschlossen. In den grösseren Gefässen 
finden sie sich seltener. 

Fall II. Schreiber, Magdalene, 8% Monat. Poliklinisch behandelt. 

Aus der Anamnese ist soviel zu entnehmen, dass Pat. schon seit 
längerer Zeit hustete und die Zeichen einer ausgedehnten Bronchitis 
capillaris bot. 

Bei der Section XV h. p. m. zeigen sich in beiden Unterlappen 
zahlreiche bronchopneumonische Heerde, zwischen denen sich normales 
Lungengewebe befindet. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Das Deckglaspräparat zeigt nur 
wenige Pneumoniekokken. 

2) Die Maus ging ebenfalls nicht zu Grunde, wahrscheinlich auch 
wegen zu geringer Impfung. 

3) Auf der Agarplatte sind allerdings sehr sparsame mit blossem 
Auge kaum sichtbare Colonien zu sehen, die auf einer Reincultur sich 
besser entwickeln: Pneumoniekokken. 

4) Die Gelatineplatten sind ohne Resultat. 

Mikroskopisches Resultat: Zahlreiche, Alveolen sind mit 
welligem Fibrinnetz ausgefüllt, welches Alveolarepithelien und weisse 
Blutkörperchen einschliesst. Die meisten Epithelien zeigen ziemlich 
deutliche Kernfärbung. Die Gefässe enthalten ebenfalls Fibrin zum 
Theil in dichten Haufen und spärliche Pneumoniekokken. Die rothen 
Blutkörperchen sind ziemlich gut erhalten. 

Sonst finden sich Pneumoniekokken an verschiedenen Stellen des 
Präparats, meistens freiliegend. 

Fall IH. Perlinger, Elise, 5 Jahre alt. 3 Tage im Spital. 

Anamnese: Eltern gesund, Pat. wurde 4 Monate gestillt und war 
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stets gesund. Vor 3 Tagen stellte sich Erbrechen, Unruhe, Appetit¬ 
losigkeit ein. Dazu kam starker Husten. 

Status praesens und Verlauf: Kräftiges, gut genährtes Kind. 
Auf rechter «Lunge diffuse, spärliche Rasselgeräusche, rechts hinten bis 
zur crista scapulae Dämpfung. Scharfes, hauchendes Bronchialathmen, 
Athmung kurz, beschleunigt. 

Am folgenden Tage war die Dämpfung fast verschwunden, doch die 
Temperatur andauernd hoch 40,2° Celsius. 

Abends trat exitus letalis ein. 

Die Section XIV h. p. m. ergab eine croupöse Pneumonie und fibri¬ 
nöse Pleuritis beider Unterlappen. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Im Deckglaspräparat zahlreiche 
Pneumoniekokken. 

2) Maus nach 2 Tagen gestorben. An der Impfstelle und im Blut 
ebenfalls viel Pneumoniekokken. 

3) Auf Agar-Agarplatte und Strichcultur sind Pneumoniekokken nach¬ 
weisbar. 

4) Auf Gelatine sind neben 2 andern Colonien auf der 2. Verdün¬ 
nung runde feine granulirte Pünktchen sichtbar, die unter dem Mikroskop 
gelb bräunlich aussehen und einen mässig scharfen Rand besitzen. 

Bei der Stichcultur befindet sich ein zarter Hof um den Einstich. 
Der Stich selbst ist fein gekörnt, doch bemerkt man auch grössere 
Körner von sehr zartem Aussehen. 

Auf Agar-Agar zeigen die Cultnren einen bandartigen Streif, der aus 
kleinen Pünktchen besteht, die wenig über die Oberfläche hervorragen. 

Als Wuchsformen zeigen dieselben rosenkranzförmige Ketten, aus 
10—20 und mehr Gliedern bestehend: Streptokokken. 

Mikroskopisches Resultat: In der Mehrzahl der Alveolen findet 
sich ein zartes, dichtgeflochtenes Fibrinnetz, durchsetzt von Lungen- 
epithelien und weissen Blutkörperchen, die deutliche Kernzeichnung 
zeigen. An den fibrinreichen Stellen finden sich nur spärliche Pneu¬ 
moniekokken, während die fibrinfreien mit Pneumoniekokken dicht besäet 
sind, viele zu zweien, manche auch zu vieren angeordnet. 

Dieselben liegen grösstentheils frei im Gewebe und Exsudat, einzelne 
auch in Zellen eingeschlossen. 

In den kleineren Gefässen befinden sich spärliche Fibrinmengen und 
wenige Pneumoniekokken, während letztere in den grösseren Gefässen 
nicht nachweisbar sind. 

Fall IV. Brunner, Therese, 9 Monat. 6 Tage im Spital. 

Anamnese: Eltern gesund, Pat. auch stets gesund, bis sie vor drei 
Tagen mit Fieber, Schwerathmigkeit und Erbrechen erkrankte. 

Status praesens und Verlauf: Wenig kräftig gebautes Kind, 
zieht bei der Inspiration die seitlichen unteren Theile des Thorax stark 
ein. Auf der Lunge rechts hinten intensive Dämpfung, scharfes, bron¬ 
chiales Athmen ohne Rasseln. 

Milz vergrössert, Leib aufgetrieben. 

In den folgenden Tagen besserte sich das Befinden, die Dämpfung 
hellte sich auf, doch war noch rechts scharfes Bronchialathmen und 
kleinblasiges Rasseln zu hören. 

Auch die Temperatur war andauernd hoch und betrug in den beiden 
letzten Tagen 40,0° Celsius. 

Die Section XXIV h. p. m. ergab lobäre croupöse Pneumonie in 
beiden Unterlappen und den hinteren Theilen der Oberlappen. Eitrige 
Bronchitis. Geringer Milztumor und Schwellung der Mesenterialdrüsen. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Im Deckglaspräparat sehr wenig 
Pneumoniekokken. 
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2) Maus erst nach 4 Tagen gestorben. An Impfstelle und im Blut 
sind Pneumoniekokken nachweisbar. 

3) Auf Agar-Agar sind dieselben neben einer andern Colonie aller¬ 
dings nur spärlich nachweisbar. 

4) Auf Gelatineplatten ist neben einer andern Colonie der Staphylo¬ 
kokkus pyogenes aureus nachweisbar. 

Mikroskopisches Resultat: In den einzelnen Alveolen spärliche 
Fibrinmengen. Zwischen den Fibrinfäden Alveolarepithelien und eine 
ziemliche Anzahl lymphoider Zellen. In den grösseren Gefässen spärliche 
gut erhaltene Fibrinfäden. 

Pneumoniekokken sind im Gefässlumen nicht nachweisbar, im Ge¬ 
webe äusserst sparsam vertheilt und frei in demselben liegend. 

Fall Y. Jägerhuber, Anna, 5 Jahre alt. 14 Tage im Spital. 

Anamnese: Vor 10 Tagen kam Pat. wegen Masern in ärztliche Be¬ 
handlung und erkrankte vor drei Tagen unter allmählichem Verlust der 
Stimme. 

Status praesens und Verlauf: Kräftig gebautes Kind, auf beiden 
Lungen einzelne Rasselgeräusche. Laryngoskopisch zeigt sich der Kehl¬ 
kopf vom Glottiseingang abwärts bis zur Trachea mit weissen fest an¬ 
haftenden Membranen ausgekleidet. Im Rachen leichte Röthung ohne 
Belag. 

Das Kind ist total aphonisch und zeigt stenotische Inspiration mäs- 
sigen Grades. 

Im Laufe der Nacht muss wegen Athemnoth die Intubation vor¬ 
genommen werden, die am folgenden Tage wieder entfernt wurde, aber 
noch dreimal wiederholt werden muss. 

Die Erscheinungen auf der Lunge nehmen an Intensität zu. 

Links hinten unten deutliche Dämpfung; daselbst sind zahlreiche 
Ronchi und feuchte grossblasige Rasselgeräusche zu hören. Das Kind 
liegt soporös da und sieht sehr schwach aus. Ausserdem hustet es viel 
schleimig eitriges Sputum mit rostbrauner Färbung aus. 

Am letzten Tage konnte Pat. nicht mehr husten, das Rasseln war 
auf beiden Lungen zu hören, die Herztöne schwach, der Puls fast un¬ 
fühlbar. 

Nachts trat der exitus letalis ein. 

Die Temperatur schwankte zwischen 39,0 und 41,0° Celsius. 

Section XV h. p. m. Auf der Schnittfläche beider Unterlappen 
zahlreiche, gelbliche, granulirte Heerde. In den Bronchien schaumiger 
Inhalt, Wandungen injicirt. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Deckglaspräparat zeigt zahl¬ 
reiche Pneumoniekokken. 

2) Maus nach 2 Tagen gestorben, zeigt an Impfstelle und im Blute 
viel Pneumoniekokken. 

3) Auf Agar-Agarplatte sind neben 2 andern Colonien Pneumonie¬ 
kokken nachweisbar. 

4) Auf Gelatine ist der Streptokokkus neben einer andern Colonie 
nachzuweisen, ähnlich wachsend wie in Fall III. 

Mikroskopisches Resultat: Die überwiegende Anzahl der Al¬ 
veolen ist dicht mit einem Fibrinnetz ausgefüllt, das mit der Alveolen¬ 
wand nur selten im Zusammenhang steht. In einigen Alveolen ist der 
zeitige Inhalt vorherrschend, zwischen demselben ein zartes Fibrinnetz. 
In sehr wenig Alveolen zerfallene Blutmassen und Epithelien. 

Die Gefässe enthalten zum Theil nur spärliches Blutgerinnsel und 
sind in ihnen Pneumoniekokken nicht nachweisbar. 
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Sonst sind dieselben sehr zahlreich zu zweien oder in Ketten bis zu 
vier und sechs angeordnet, doch liegen deutlich immer zwei Kokken 
näher aneinander. 

Grösstentheils sind sie frei, manchmal auch in Zellen eingeschlossen. 

Fall VI. Scheurer, Anna, 2% Jahr alt. 2 Tage im Spital. 

Anamnese: Eltern gesund, Pat. früher stets gesund, erkrankte vor 
12 Wochen an Keuchhusten und leidet seit dieser Zeit an beständigem 
Husten. Vor 8 Tagen bekam sie Masern. 

Das Fieber war bereits geringer geworden, als sie gestern von Neuem 
Fieber bekam und nur mit Mühe athmen konnte. Seit gestern besteht 
auch Heiserkeit. 

Status praesens und Verlauf: Ziemlich kräftig gebautes Kind. 
Starker foetor ex ore. Fauces geröthet und geschwellt, auf Uvula und 
Torsillen graugelbe confluirende Beläge. 

Nirgends auf der Lunge Dämpfung, dagegen unten hinten über beiden 
Lungen gross- und mittelblasige feuchte Rasselgeräusche. Stark schlei¬ 
mig-eitriges Secret aus der Nase. 

In der Nacht hat Pat. schwer geathmet und ist sehr unruhig ge¬ 
wesen. Leichte Cyanose. 

Athmung etwas stridorös. Geringe Einziehung des Epigastriuma 
und der Intercostalräume. Rechts oben hinten leichte Dämpfung. 

Die Temperatur überstieg nicht 39,0° Celsius. 

Am dritten Tage nach der Spitalaufnahme exitus letalis. 

Die Section IV h. p. m. ergab in beiden unteren Lungenlappen 
zahlreiche bronchopneumonische Heerde. Ausserdem fibrinöse Auflage¬ 
rungen am Unterlappen der linken Lunge. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Im Deckglaspräparat sind Pneu¬ 
moniekokken nachweisbar. 

2) Maus nach 2 Tagen zu Grunde gegangen. An Impfstelle und im 
Blut zahlreiche Pneumoniekokken. 

3) Auf Agar-Agar nur Colonien von Pneumoniekokken. 

4) Auf Gelatine kein Resultat. 

Mikroskopisches Resultat: Der Inhalt der Alveolen besteht 
meist aus gut erhaltenen rothen, einzelnen weissen Blutkörperchen und 
Alveolarepithelien, deren Kerne undeutlich sind. 

An andern Stellen findet man eine pralle Füllung mit zahlreichen 
weissen Blutkörperchen, die bis an die Alveolenwand hinaufreichen. In 
andern Alveolen ein reichliches Fibrinnetz, dazwischen Zellen und Pneu¬ 
moniekokken in massiger Anzahl. 

Letztere finden sich an einer Stelle haufenweise zusammengelagert, 
meist zu zweien, oft jedoch auch Ketten bis zu zehn Gliedern. 

In den Bronchien ist das Cylinderepithel zum grössten Theil ab- 
gestossen, die Kerne des noch vorhandenen ziemlich deutlich. 

In den Gefässen gut erhaltene rothe und weisse Blutkörperchen, nur 
in wenigen Fibrinfäden und keine Pneumoniekokken. 

Fall VII. Bertel, Anna, 2 % Jahr. 5 Tage im Spital. 

Anamnese: Eltern gesund. Pat. künstlich ernährt. Im vergangenen 
Winter erkrankte sie an starkem Brustkatarrh und Husten, erholte sich 
aber nach 4 Wochen wieder. Seit gestern bestehen Masern. 

Status praesens und Verlauf: Massig kräftig gebautes Kind. 
Ueber die gesammte Haut ziemlich dicht stehendes Morbillenexanthem. 
Geringe Conjunctivitis catarrhalis. 

Auf den Lungen wenig feuchtes Rasseln und schnurrende Ronchi 
besonders rechts. 

Das Exanthem blasste in den folgenden Tagen ab, doch bestand auf 
der Lunge neben kurzer, flacher, frequenter Athmung rechts hinten unten 
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bis zur spina scapulae relative Dämpfung, die sich allmählich über die 
ganze rechte hintere Seite verbreitete. 

Daneben war über der ganzen Lunge gross- und mittelblasiges 
klingendes Rasseln mit verschärfter Athmung zu hören. Die Temperatur 
war andauernd hoch, Morgens 39,5, Abends 40,0—40,5° Celsius. 

Am Nachmittag des 5. Tages exitus letalis. 

Section VIII h. p. m. In beiden Lungen lobuläre und lobäre 
Heerde, beiderseitige frische sero-fibrinöse Pleuritis. Rechts alte Ad¬ 
häsivpleuritis. In den Bronchien wenig Inhalt. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Im Deckglaspräparat zahlreiche 
Pneumoniekokken. 

2) Maus nach 2 Tagen gestorben. An Impfstelle und im Blut zahl¬ 
reiche Pneumoniekokken. 

3) Auf Agar-Agar sind keine Culturen von Pneumoniekokken nach¬ 
weisbar. 

4) Gelatineplatten ebenfalls ohne Resultat. 

Mikroskopisches Resultat: Der Inhalt der Alveolen besteht 
aus einem dichten Fibrinnetz, das überall das Lumen derselben fast 
vollständig ausfüllt. In einzelnen Alveolen findet man verfettete Epi- 
thelien und gut erhaltene zahlreiche rothe und weisse Blutkörperchen. 

Pneumoniekokken sind in ziemlich grosser Anzahl vorhanden, theils 
frei, theils in Zellen eingeschlossen. In den Gefässen sind dieselben nicht 
nachweisbar, dagegen finden sich in letzteren spärliche zarte Fibrinfäden, 
manchmal sogar in den grösseren Gefässen. 

Fall VIII. Christmann, Karl, 2 Jahr alt. 3 Tage im Spital. 

Anamnese: Eltern gesund, Pat. künstlich ernährt, war bis vor 
einem halben Jahre stets gesund, wo er an Scrophulose erkrankte, dann 
Lungenentzündung bekam und seit dieser Zeit stets gehustet hat. 

Seit 2 Tagen bestehen Masern. 

Status praesens und Verlauf: Schwächlich gebautes Kind. 
Rostbraunes, dichtes Morbillenexanthem bedeckt den ganzen Körper. 
Die Lymphdrüsen sind überall ziemlich stark geschwellt. 

Rechts hinten unten besteht eine zwei Finger breite Dämpfung mit 
zahlreichen klingenden Rasselgeräuschen. Sonst ist über den andern 
Lungenpartien ebenfalls viel feuchtes Rasseln zu hören. Dabei besteht 
mässig viel Husten und schleimiger Ausfluss aus der Nase. Ppls schlaff. 
Geringe Röthung des Gaumens und der Zunge. Am folgenden Tage 
nahm der Kräfteverfall rapid zu und am 3. Tage erfolgte der exitus 
letalis. Die Temperatur war andauernd sehr hoch und ging in der 
letzten Zeit nicht unter 40,0° Celsius herunter. 

Section XIX h. p. m. Morbilli, Bronchopneumonie in beiden 
Unterlappen, tuberculöse Infiltration des rechten Öberlappens, Adhäsiv¬ 
pleuritis, Schwellung der Mesenterialdrüsen. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Im Deckglaspräparat sind nur 
sehr wenig Pneumoniekokken vorhanden. 

2) Die Maus ging erst nach 4 Tagen zu Grunde. An Impfstelle und 
im Blut sind Pneumoniekokken nachzuweisen. 

3) Auf Agar-Agar sind keine Pneumoniekokken nachzuweisen. 

4) Auf Gelatineplatten ebenfalls kein Resultat. 

Mikroskopisches Resultat: In einzelnen Alveolen findet sich 

nur spärliches Fibrin, in andern fehlt dasselbe fast vollständig und sind 
dieselben mit zahlreichen grossem und kleinern lymphoiden Zellen aus¬ 
gefüllt. 

Pneumoniekokken sind nur in geringer Anzahl, sowohl in Zellen 
eingeschlossen, wie innerhalb der kleineren Gefässe nachweisbar, zu 
zweien oder vieren angeordnet. 
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Fall IX. Kirchberger, Wilhelm, 2 Jahr alt. 2 Tage im Spital. 

Anamnese: Vater gesund, Mutter und Schwester leiden seit 
mehreren Jahren an Husten. Vier Geschwister sind an Brechdurchfall 
und Diphtherie gestorben. Pat. künstlich ernährt, litt im Alter von 
7 Monaten an Brechdurchfall, nach dessen Heilung er noch % Jahr 
kränkelte. 

Vor 14 Tagen traten Varicellen auf, die auch im Mund und Rachen 
vorhanden gewesen sein sollen, so dass Schluckbeschwerden bestanden, 
die jedoch nach einiger Zeit aufhörten. 

Heute traten von Neuem intensive Schmerzen- beim Schlucken auf; 
dabei bestand erschwerte Athmung und Appetitlosigkeit. 

Status praesens und Verlauf: Pat. wird in ziemlich cyano- 
tischem Zustande hereingebracht. Mässige Einziehung des Epigastriums. 
Auf beiden Tonsillen linsengrosse Beläge. Wegen zunehmender Dyspnoe 
und Cyanose Intubation. 

Am andern Morgen sind keine Hustenanfälle mehr wahrzunehmen, 
doch setzt plötzlich die Athmung aus und erst nach der Extubation und 
Einleitung künstlicher Athmung erholt sich Pat. wieder. 

Am folgenden Tage muss wegen der noch immer starken Cyanose 
und Athemnoth die Tracheotomia inferior vorgenommen werden, worauf 
Pat. Membranen aushustet und freier athmet. 

Auf der Lunge ist nirgends Dämpfung zu constatiren, doch hört man 
rechts, in geringem Masse auch links ziemlich viel feuchtes gross- und 
mittelblasiges Rasseln. Pat. verschluckt sich ziemlich viel und hustet 
ramificirte Membranen aus. 

In "der Nacht erfolgt der exitus letalis. 

Section XII h. p. m. Rachen- und Kehlkopfdiphtherie, absteigen¬ 
der Croup, lobuläre pneumonische Heerde in beiden Unterlappen, alte 
Adhäsivpleuritis, geringer Milztumor. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Im Deckglaspräparat sind 
Pneumoniekokken nachzuweisen. 

2) Maus nach 2 Tagen zu Grunde gegangen, an Impfstelle und im 
Blut sind zahlreiche Pneumoniekokken. 

3) Auf Agar-Agar sind nur Pneumoniekokken gewachsen. 

4) Auf den Gelatineplatten sind neben 2 andern Colonien Strepto¬ 
kokken nachweisbar, die dasselbe Verhalten wie im Fall III und V zeigen. 

Mikroskopisches Resultat: Die Alveolen füllt ein dicht ge¬ 
flochtenes Fibrinnetz theils vollständig aus, theils befindet es sich pfropfen¬ 
artig inmitten der Alveolen; in demselben sind weisse Blutkörperchen 
und verfettete Epithelien eingebettet. 

Pneumoniekokken sind in grosser Anzahl, sowohl freiliegend, wie in 
Zellen eingeschlossen, nachweisbar und zu zweien, wie in Ketten von 
vier und sechs Gliedern angeordnet. 

Auch im Gefässlumen finden sich dieselben. 

Fall X. Hassl, Marie, 2 Jahr alt. 5 Tage im Spital. 

Anamnese: Eltern gesund. Pat. wurde gestillt, war bis vor drei 
Wochen ganz gesund, zu welcher Zeit sie an Masern erkrankte. Gestern 
trat ziemlich plötzlich Heiserkeit und erschwertes Athmen auf. 

Status praesens und Verlauf: Pat. befindet sich in stark dys- 
pnoischem Zustande; dabei besteht Aphonie und ziemliche Cyanose. 
Intubation. Nach kurzen Hustenanfällen wird die Athmung ziemlich frei, 
und die Cyanose verschwindet. Auf beiden Tonsillen mehrere bis linsen¬ 
grosse Beläge. 

Vorn über den Lungen besteht beiderseits ziemlich rauhes Athmen. 
mit vielen Ronchi. Hinten ist das Athemgeräusch ziemlich schwach. 
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In den folgenden Tagen verschwinden die Beläge auf den Tonsillen, 
Pat. verschluckt sich aber heim Essen und Trinken. Dabei besteht links 
hinten unten matter Percussionsschall bis über den unteren Winkel der 
Scapula hinauf; auch ist hier bronchiales Athmen, Giemen und Schnurren, 
an verschiedenen Stellen spärliche, mittelblasige Rasselgeräusche zu hören. 
Im weiteren Verlauf der Krankheit hob sich der Kräftezustand, doch 
schritt die Dämpfung auch über der rechten Lunge immer weiter vor¬ 
wärts und auch über ihr war bronchiales Athmen zu hören. 

Da das Verschlucken andauernd fortbestand, wurde die Extuhation 
vorgenommen. 

Der Kräftezustand war im Sinken begriffen, die Athmung nahm 
einen dyspnoischen Charakter an und es trat Abends der exitus letalis 
ein. Die Temperaturen waren stets hoch und zeigten abendliche Ex¬ 
acerbationen von 40,0—41,0° Celsius. 

Section X h. p. m. Diphtherie des Rachens und Kehlkopfs, ab¬ 
steigender Croup, lobäre croupöse Pneumonie im linken Ober- und Unter¬ 
lappen und rechten Oberlappen. Frische beiderseitige sero - fibrinöse 
Pleuritis. 

Bakteriologisches Resultat: 1) Im Deckglaspräparat zahlreiche 
Pneumoniekokken. 

2) Maus nach l 1 ^ Tagen gestorben, an Impfstelle und im Blut eben¬ 
falls viel Pneumoniekokken. 

3) Auf Agar-Agar sind neben einer andern Colonie Pneumoniekokken 
zu finden. 

4) Gelatineplatten sind ohne Resultat. 

Mikroskopisches Resultat: Fast alle Alveolen füllt ein dicht 
geflochtenes Fibrinnetz gleichmässig aus. In demselben sind zerfallene 
Lungenepithelien und gut erhaltene weisse Blutkörperchen sichtbar. 

Pneumoniekokken finden sich in sehr reicher Anzahl, einzelne Lungen- 
Partien sind dicht damit besät und sind dieselben zu zweien oder vieren 
angeordnet. 

Auch in den grössern und kleinern Gefässen sind dieselben nach¬ 
zuweisen. 

Schliesslich untersuchte ich noch intra vitam in 7 Fällen das Mnnd- 
secret von Kindern 

I. Bei Angina crouposa. 

II. -Bei Bronchopneumonie. 

III. Bei Ulcera im Munde. 

IV. Bei Scarlatina und Diphtherie (geringe Dämpfung auf beiden 
Unterlappen, bronchiales Athmen). 

V. Bei Scarlatina und Diphtherie. 

VI. Bei leichter Bronchitis seit 8 Tagen. 

VII. Bei langdauernder Bronchitis. 

Nur bei Fall II und IV konnte ich Pneumoniekokken nach weisen. Auch 
die Versuchsthiere gingen damit geimpft nach 2 bez. 3 Tagen zu Grunde. 

Wenn ich die oben angeführten zehn Fälle von Lungen¬ 
entzündung in klinischer und pathologisch-anatomischer Be¬ 
ziehung zusammenfasse, so kann ich die Ansicht Sahmen's 
und v. Dusch's nur bestätigen, dass in manchen Fällen 
die Differentialdiagnose zwischen Bronchopneumonie 
und croupöser Pneumonie zu stellen nicht möglich ist. 

Ferner kann man wohl allein aus dem Fibringehalt in 
den Alveolen sicher nicht entscheiden, welche von beiden Formen 
vorliegt. 
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So sehen wir in Fall II, V, VI, IX, dass, trotzdem makro¬ 
skopisch nur eine Bronchopneumonie diagnosticirt war, sich 
in den Alveolen sehr viel Fibrin vorfand, in Fall IV dagegen 
waren bei einer croupösen Pneumonie nur spärliche Fibrin¬ 
mengen nachweisbar. 

Sicher lässt sich auch nicht behaupten, dass nach einer 
Allgemeininfection, wie nach Masern und nach Diphtherie, 
stets eine Bronchopneumonie auftritt, denn wir sehen, dass in 
Fall VII nach Masern lobuläre und lobäre Infiltrationen ge¬ 
funden wurden, während in Fall X nach Diphtherie sogar eine 
typische croupöse Pneumonie auftrat. 

Um so mehr werden wir uns deshalb veranlasst sehen, 
anzunehmen, dass ein oder mehrere Krankheitserreger alle Er¬ 
scheinungen der Pneumonie veranlassen und je nach der Dis¬ 
position oder der Widerstandsfähigkeit des Individuums grossere 
oder kleinere Infiltration hervorzurufen vermögen, und zwar ist 
dies, wie ich aus den bakteriologischen Resultaten bestätigen 
kann, meistens auch bei der Kinder-Pneumonie derDiplo- 
kokkus Pneumoniae FräukePs und Weicliselbaum's. 

Ich habe denselben in den 10 untersuchten Fällen jedesmal 
im Deckglaspräparat und im mikroskopischen Schnitt, 8 mal durch 
Impfversuche und 8mal durch die Cultur nachweisen können. 

In den Gefässen konnten Pneumoniekokken 5 mal, Fall I, 
III, VIII, IX und X, nachgewiesen werden. 

Was die Häufigkeit ihres Vorkommens in der Lunge be¬ 
trifft, so bietet vielleicht der Thierversuch Anhaltspunkte hierfür, 
da im Fall IV und VIII, wo ich nur spärliche Pneumonie¬ 
kokken im mikroskopischen Schnitt und im Deckglaspräparat 
fand, die Mäuse, welche in allen Fällen mit einem stets gleich 
grossen Stück Lungengewebe geimpft worden waren, erst nach 
4 Tagen zu Grunde gingen. 

Interessant ist auch der Fall VIII, wo bei einer bestehenden 
tuberculösen Infiltration des Oberlappens die Bronchopneumonie 
durch Pneumouiekokken veranlasst wurde. 

In drei Fällen konnte ich den Streptokokkus nachweisen, 
in Fall III bei einer croupösen Pneumonie, in Fall V bei einer 
Bronchopneumonie nach Diphtherie und in Fall IX bei einer 
Bronchopneumonie nach Masern. 

Da ich denselben aber nur auf den Culturen und nicht 
mikroskopisch fand, so dürfte für diese Fälle vielleicht die 
Möglichkeit, die Weichselbaum erwähnt, vorliegen, dass der¬ 
selbe nämlich erst secundär oder postmortal hinzugekommen sei. 

Leider war es mir aus verschiedenen Gründen nicht möglich, 
Irapfversuche mit dem Streptokokkus, der seiner Wuchsform und 
seinem Verhalten auf den verschiedenen Nährböden nach dem 
Streptokokkus pyogenes Passet’s identisch schien, anzustellen. 
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Zweimal fand ich den Staphylokokkus pyogenes aureus, 
der die bekannten Wuchsformen zeigte. Das Vorkommen des¬ 
selben kann aber jedenfalls beide Mal nur als Nebenbefund 
angesehen werden, da sich in Fall I ein retropharyngealer 
Abscess, und in Fall IV eine eitrige Bronchitis vorfand. 

Den Friedländer’schen Pneumoniebacillus fand ich 
niemals. 

Man könnte nun vielleicht einwenden, dass es bei manchen 
Fällen nicht möglich sei, mikroskopisch zwischen dem Strepto¬ 
kokkus und Pneumoniekokkus zu unterscheiden, namentlich 
dann, wenn letzterer keine Kapsel besitze und, wie es auch von 
Weichselbaum erwähnt wird, alle Kokken in längeren Ketten 
gleich dicht nebeneinander lagern, doch konnten gerade bei 
Fall VI, wo vielleicht eine solche Verwechselung möglich ge¬ 
wesen wäre, durch Cultur keine Streptokokken nach gewiesen 
werden, und ausserdem befanden sich Pneumoniekokken in sehr 
reicher Anzahl zu zweien oder vieren angeordnet in dem mikro¬ 
skopischen Präparate, während nur etwa 3—4 Ketten, bei 
denen die Anordnung nicht zu zweien oder vieren stattfand, 
gefunden wurden. 

Dahingestellt mag bleiben, in wie weit es klinisch möglich 
ist, das Eindringen der Pneumoniekokken in die Lungen, wenn 
sie sich bereits in der Mundhöhle befinden, zu verhüten oder 
wenigstens ihre 'Virulenz unschädlich zu machen. 

Seitdem man sich bis jetzt — ohne Erfolg — bemüht hat, 
durch verschiedene Antiseptica und auch durch Einathmen von 
heisser Luft die Tuberkelbacillen in der Lunge selbst zu tödten, 
dürfte sich wohl auch ein Versuch, die bereits in die Lungen 
eingedrungenen Pneumoniekokken zu bekämpfen, als vergeblich 
erweisen und müsste die Hauptsorge darauf gerichtet werden, 
dieselben schon in der Mundhöhle zu vernichten. Jedenfalls 
wäre die sorgfältige Reinhaltung der Mundhöhle bei Kindern 
die beste Prophylaxe gegen die Respirationskrankheiten. 

In obiger Arbeit habe ich versucht, einen kleinen Beitrag 
zur Kenntniss der Kinderpneumonie zu liefern, und wäre für 
die Mühe, der ich mich unterzogen, reich belohnt, wenn die 
Arbeit berufenen Forschern zur weiteren Untersuchung des 
ihnen zu Gebote stehenden Materials Veranlassung geben würde. 

Am Schlüsse dieser Arbeit sei es mir noch gestattet, 
Herrn Obermedicinalrath Professor Dr. Bollinger und Herrn 
Dr. Enderlen, Assistenten am pathologischen Institut, für die 
liebenswürdige Unterstützung und Förderung bei derselben, 
sowie Herrn Privatdocent Dr. Escherich, auf dessen An¬ 
regung dieselbe entstand, meinen herzlichsten Dank auszu¬ 
sprechen. 
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IX. 

Znr Differentialdiagnose zwischen Morbillen und Rubeolen. 


Von 

Dr. M. Loeb in Frankfurt a. M. 

Obwohl Herr Dr. H. Rehn 1 ) erst unlängst seine während 
einer hier in Frankfurt mehrere Monate andauernden, weit¬ 
verbreiteten Röthelnepidemie gemachten Erfahrungen veröffent¬ 
licht hat, und ich mich seinen Ausführungen im Wesentlichen 
nur anscbliessen kann, hat doch meiner Ansicht nach der 
verehrte Herr College diejenigen Momente, welche in zweifel¬ 
haften Fällen die differentielle Diagnose zwischen genannter 
Krankheit und Morbillen erleichtern oder ermöglichen, nicht 
hinreichend betont, ja einen Umstand, welcher häufig genug 
sein Gewicht zu Gunsten des einen oder anderen Exanthems 
schwer in die Wagschale wirft — die frühere Erkrankung an 
Masern — nicht den Thatsachen entsprechend gewürdigt. „Frei¬ 
lich sind diejenigen Autoren,“ bemerkt Rehn, „sehr auf dem 
Irrwege, welche ihre Rubeolen-Diagnose auf die Thatsache 
stützen wollen, dass die betreffenden Erkrankten schon Masern 
überstanden hatten, denn ein zwei- und selbst dreimaliges 
Befallensein von Masern zählt nicht zu den Seltenheiten.“ 
Wiewohl ich es gleichfalls für unstatthaft halte, die Masern 
nur deswegen auszuschliessen, weil der betreffende Patient 
schon früher einmal davon befallen war, wie denn überhaupt 
eine jede Diagnose, die sich auf ein einziges Symptom oder 
ein einziges Moment stützt, auf schwachen Füssen steht, müssen 
doch in zweifelhaften Fällen vorher überstandene Maseru sehr 
zu Gunsten der Rubeolae sprechen und wird dieser Umstand 
häufig eine wesentliche Stütze der Rubeolendiagnose abgeben. 
Es kann selbstverständlich nicht meine Absicht sein, in Ab¬ 
rede zu stellen, dass dasselbe Individuum 2—3 mal an Maseru 


1) Eine Gubeolenepidemie. Jabrb. f. Kinderheilkunde XXIX. Band, 
3. u. 4. Heft. S. 282 ff. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 



294 


erkranken kann; ich behaupte nur, dass dies jedenfalls sehr 
selten ist. Da ich selbst in einer 23jährigen Praxis ein 
solches Vorkommniss nicht beobachtet habe — allerdings hörte 
ich ziemlich häufig von Eltern, ihre Kinder hätten wieder¬ 
holt Masern überstanden —, schien es mir von Interesse, die 
Angaben verschiedener Autoren über diesen Gegenstand zu¬ 
sammenzustellen. „Eine mehrmalige Erkrankung an Morbillen 
ist selten, jedoch auch von mir einige Male beobachtet 
worden,“ finden wir bei Baginsky 1 ). — He noch 2 ) bemerkt: 
„Dass ein Individuum so gut wie von Scharlach, auch von 
Masern zweimal befallen werden kann, steht fest; doch glaube 
ich, dass die Zahl dieser Fälle, besonders von den Laien, 
stark überschätzt wird.“ Nach Mittheilung eines einschlägigen 
Falles fährt Henoch fort: „Solche Fälle gehören jedoch zu 
den Ausnahmen; die meisten, von denen man im Publikum 
sprechen hört, beruhen auf Verwechselung.“ Nach Thomas 3 ) 
sind „zweite Erkrankungen an Masern nach den Erfahrungen 
der meisten Beobachter ausserordentliche Seltenheiten“. An 
einer anderen Stelle 4 ) schreibt er: „Eine zweitmalige Röthel¬ 
erkrankung ist ohne Zweifel so selten, wie das zweitmalige 
Erkranken an Masern. Die gegentheilige Angabe bei Masern 
stützt sich jedenfalls auf Verwechslung derselben mit Rötheln.“ 
Ebenso kann nach Strümpell 5 ) „ein zweimaliges Erkranken 
desselben Menschen an den Masern Vorkommen, gehört aber 
sicher zu den grössten Seltenheiten“. Auch nach Gerhardt 6 ) 
sind wiederholte Erkrankungen an Masern sehr selten, jedoch 
ist „diese Immunität keine absolute; es sind mehrfache Durch¬ 
maserungen desselben Individuums beobachtet worden“. — 
Während nach Trousseau 7 ) eine vorausgegangene Rubeola 
nicht vor neuen Attaken schützt, bemerkt der vielerfahrene 
Kliniker bezüglich der Masern, „qu’un meine individu ne con- 
tracte generalement qu’une fois la rougeole“.— Nur bei Jür¬ 
gen sen 8 ) finde ich eine Ansicht entwickelt, welche sich der 
von Rehn aufgestellten Behauptung nähert. „Ich kenne,“ 
schreibt J., „eine Person, welche viermal in ihrem Leben 
Scharlach gehabt hat. Die Pocken, die Masern, der Abdominal¬ 
typhus bieten häufiger Gelegenheit zu ähnlichen Beobachtungen.“ 

1) Lehrb. d. Kinderkrankheiten 2. Aufl. 1887. S. 120. 

2) Vorlesungen über Kinderkrankh. 4. Aufl. 1889. S. 697 u. 698. 

3) Ziemssen^s Handb. d. spec. Pathologie u. Therapie Bd. II, 2. 
1874. S. 38. 

4) 1. c. S. 126. 

5) Lehrb. d. spec. Path. u. Thor. 1883. 1. Bd. S. 58. 

6) Lehrb. d. Kinderkrankh. 1871. S. 61. 

7) Clinique medicale de FHötel-Dieu 1865. Tome 1 . p. 152. 

8) Ueber die leichteren Formen des Abdominaltyphus. Sam ml. kl. 
Vortr. Nr. 61. S. 482. 
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Nach dem Vorgebrachten ist eine zweitmalige Masern¬ 
erkrankung jedenfalls eine so grosse Seltenheit, eine so 
grosse Ausnahme von der Regel, dass wir dies Verhalten 
recht gut als diagnostisches Hilfsmittel verwerthen können. 
Sind 2 oder 3 Kinder derselben Familie gleichzeitig an einem 
Fleckenausschlage erkrankt und sind wir anfangs im Zweifel, 
ob Morbilli oder Rubeolae vorliegen, so dürfen wir mit einer 
an Gewissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit letztere annehmen, 
wenn wir eine frühere Durchmaserung zu constatiren im Stande 
sind. Freilich wird ja auch bald der ganze Symptomencomplex, 
sowie das Auftreten weiterer unzweifelhafter Röthelnfälle die 
Diagnose sichern; ich sehe jedoch nicht ein, weshalb wir uns 
eines so wichtigen, häufig ausschlaggebenden Kriteriums be¬ 
rauben sollen. Dasselbe ermöglichte es mir, gleich den ersten 
Fall der vorjährigen Röthelnepidemie, der mir zu Gesicht 
kam, richtig zu erkennen. Ein 13V6 Jahre altes Mädchen er¬ 
krankte an einem Fleckenausschlage, der besonders das Ge¬ 
sicht einnahm und sich von da über die Brust verbreitete; es 
bestand heftiger Schnupfen und eine starke Conjunctivitis; 
Achselhöhlentemperatur 38,8° C.; Anschwellung der Cervical- 
drüsen. Man sieht, dass die Affection auf den ersten Anblick 
ganz gut als Masern imponiren konnte. Aus dem Fehlen der 
Bronchitis jedoch und hauptsächlich aus dem Umstande, dass 
mir die sehr vernünftige Mutter versicherte, ihre Tochter hätte 
vor Jahren bereits die Masern überstanden, gleichzeitig mit 
anderen Geschwistern, diagnosticirte ich mit Bestimmtheit 
Rubeolen; der leichte Verlauf der Erkrankung, das spätere Be¬ 
fallenwerden eines älteren Bruders und einer jüngeren Schwester 
(welche ebenfalls durchmasert waren), hauptsächlich das gleich 
darauf gehäufte Vorkommen unzweifelhafter Rötheln bestätigten 
die Richtigkeit meiner Diagnose. 

Diagnostische Schwierigkeiten können sich eigentlich nur 
zwischen leichten Masernerkrankungen und Rubeolen erheben. 
Ein mehrere Tage andauerndes Prodromalstadium und 40° C. 
übersteigende Temperaturen sprechen von vornherein für Masern. 
Gleich Rehn habe ich bei Rötheln die Körperwärme nie über 
39° C. steigen sehen.— Für ein sehr wichtiges Unterscheidungs¬ 
merkmal halte ich das constante Vorkommen des Bron¬ 
chialkatarrhs bei Masern, das Fehlen desselben bei 
Rötheln. Ich habe nie einen Masernfall ohne Husten ver¬ 
laufen sehen. Die Angaben Rehn’s, dass der Husten bei 
Rötheln zuweilen sogar völlig fehlte, glaube ich meinen Erfah¬ 
rungen nach dahin richtig stellen zu müssen, dass der Husten bei 
denselben meist fehlt, und da, wo er vorhanden ist, von einer 
leichten Laryngitis abhängt. Die übrigen Schleimhauterkran¬ 
kungen, die wir bei Masern anzutreffen gewohnt sind, finden 
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sich auch häufig genug bei Rötheln; insbesondere möchte ich 
darauf aufmerksam machen, dass der Augenkatarrh bei letz¬ 
terer recht heftig und die dadurch verursachte Lichtscheu 
recht stark sein kann. Ich bemerke dies ausdrücklich, weil 
in Strümpell’s 1 ) vortrefflichem Lehrbuche nur von einem 
massigen Katarrh der Nase, des Rachens und des Larynx die 
Rede ist, und man sich deshalb veranlasst fühlen könnte, bei 
bestehender Conjunctivitis Rubeolae auszuschliessen. Meine 
Erfahrungen entsprechen ganz den von Rehn gemachten An¬ 
gaben. (Ich verweise hier mit Vergnügen auch auf Thomas’ 
vortreffliche Schilderung der Rötheln in Ziemssen’s Hand- 
buche.)—Merkwürdig ist Trousseau’s 2 ) Behauptung: „Jamais 
vous ne verrez, dans la roseole, le larmoiement, le coryza, la 
toux de la rougeole.“ Nicht selten waren Halsschmerzen, 
durch eine lebhafte Röthung der Fauces bedingt, die Haupt¬ 
klage. — Das Exanthem allein dürfte in zweifelhaften Fällen 
wenig diagnostischen Werth besitzen. Häufig genug spricht 
ja der grossfleckige, zum Theil an manchen Stellen confluirende 
Ausschlag ohne Weiteres für Masern, aber hier handelt es 
sich meist um keine zweifelhaften Erkrankungen mehr, da 
der stärkere Husten und das wenigstens vorübergehend hef¬ 
tigere Fieber der Diagnose weiter keine Schwierigkeiten be¬ 
reiten. — Eine Schwellung der Cervicaldrüsen habe ich 
bei Rötheln überall da, wo ich auf dieselben achtete, an¬ 
getroffen. Da jedoch auch bei Masern sich verschiedene Drüseu- 
gruppen vergrössert zeigen, besitzt dieses Symptom keinen 
differentiell-diagnostischen Werth, wenn es sich um die Unter¬ 
scheidung zwischen beiden Krankheiten handelt; wohl kann 
es jedoch von Wichtigkeit sein, wenn sich die Frage, ob 
Rötheln oder Roseola oder Arzneiexanthem etc. vorliegen, dem 
Arzte auf wirft. 

Schliesslich mache ich noch auf das Verhalten des Harns 
bei beiden Affectionen aufmerksam, obwohl dasselbe für die 
Dififerentialdiagnose nur von untergeordneter Bedeutung ist. — 
Nach Bruno Fischer 3 ) soll bei Masern die sog. Diazo- 
reaction 4 ) regelmässig nachweisbar sein. Wäre diese An¬ 
gabe in ihrer Allgemeinheit richtig, so hätten wir hierin ein 
gutes Unterscheidungsmittel, da die betreffende Reaction bei 
Rubeolen, wie mich häufige Untersuchungen gelehrt haben, 
niemals eintritt. Ich vermisste jedoch die Diazoreaction bei 
einigen allerdings leichten Masernerkrankungen, aber gerade 

1) 1. c. S. 66. 

2) 1. c. S. 151. 

3) Inauguraldisseit. Berlin 1883. 

4) S. darüber: Laache, Harnanalyse 1885, S. 121, und v. Jaksch, 
klin. Diagnost. 2. Aufl. 1889. S. 361. 
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diese sind es, welche diagnostische Schwierigkeiten bereiten 
können. Vielleicht dürfte ein andres Verhalten des Harns 
bei Masern von einigem diagnostischen Werthe sein. Ich er¬ 
hielt nämlich in der Mehrzahl der Masernerkrankungen, häufig 
auch bei leichteren Fällen, hauptsächlich zur Zeit der begin¬ 
nenden oder eingetretenen Entfieberung auf tropfenweisen Zu¬ 
satz von Salpetersäure (oder Essigsäure) zum Harne einen 
reichlichen, weissen, flockigen Niederschlag, der beim Kochen 
(auch bei weiterem Säurezusatze) verschwand, um beim Er¬ 
kalten wieder zum Vorschein zu kommen. Da der Urin bei 
Rubeolae dies Verhalten nicht zeigt, so spräche es in sonst 
zweifelhaften Fällen für Masern. 1 ) 


1) Loeb, Propeptonurie, ein häufiger Befund bei Masern. Vor¬ 
läufige Mittheilung. Centralbl. f. kl. Med. 1889. Nr. 15. Zu meiner 
Verwunderung sind meine Angaben bis jetzt weder bestätigt, noch in 
Abrede gestellt worden. Man kann ja darüber streiten, ob die be¬ 
treffende Reaction durch Propepton bedingt ist. Darüber jedoch, dass 
der Masernharn auf N0 3 H auf die oben beschriebene Weise häufig 
reagirt, kann kein Zweifel bestehen. 


Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 
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X. 

Intubation und Tracheotomie bei Cronp. 

Von 

Prof. Ranke. 

(Vortrag gehalten in der Section für Kinderheilkunde auf der Natur¬ 
forscherversammlung zu Heidelberg.) 

Meine Herren! Die O’Dwyer’sche Intubation hat auf 
deutschem Boden kaum noch die allgemeine Beachtung ge¬ 
funden, die sie ohne Zweifel verdient. 

Der Bericht, den Geheimrath Thiersch 1 ) auf dem vor¬ 
letzten Chirurgencongress darüber erstattete, die daran an¬ 
schliessenden Bemerkungen Dr. Rehn’s 2 ), eine kurze Mit¬ 
theilung Dr. Graser’s 3 ) aus der Heineke’schen Klinik in 
Erlangen, mein eigener Bericht 4 ) und eine Mittheilung aus 
dem Züricher Kinderspital von Dr. Guy er 5 ) sind meines 
Wissens Alles, was über Versuche mit der Intubation bisher 
in deutscher Sprache erschienen ist. 

Diese deutschen Beobachtungen über Intubation betrafen, 
wenn ich zunächst von meinen eigenen Zahlen absehe, 76 Fälle, 
wovon 31 auf Thiersch, 13 auf Rehn, 5 auf Graser und 27 
auf Guyer fallen. 

Die Heilungsresultate waren ausserordentlich verschieden. 

Thiersch machte bei 17 seiner Patienten nachträglich 
die Tracheotomie, darunter 11 mal wegen Athemstörungen, 
Gmal wegen Schwierigkeiten der Ernährung, diese starben 
sämmtlich; bei 19 erwies sich eine nachträgliche Tracheotomie 
nicht als nöthig, hiervon wurden 3 gerettet. 

Betreffs dieser sehr ungünstigen Mortalität sagt übrigens 
Thiersch: „Es wäre ungerecht, dieselbe der Intubation zur 
Last zu legen, denn die Diphtherie ist in Leipzig von jeher 
besonders bösartig, und meine Versuche fielen in eine un- 

1) Bericht über Versuche mit O’Dwyer’s Intubation of Larynx. 
Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgie. 17. Congress 1888. 1. 53. 

2) Ueber Intubation des Kehlkopfs nach O’Dwyer, mit Vorzeigung 
von Instrumenten. Ebenda I, 62. 

3) Ueber die Intubation des Kehlkopfes. Münchener medicinische 
Wochenschr. 1888. Nr. 38. 

4) Ueber Intubation des Kehlkopfes. Ibid. 1889. Nr. 28 u. ff. 

5) Die Intubation des Larynx nach O’Dwyer. Correspondenzbl. 
f. Schweizer Aerzte. Jahrg. XIX. 1889. 
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gewöhnlich schlimme Periode, in der sogar die Complication 
mit Petechien auftrat. Ich glaube nicht, dass die Mortalität 
bei ausschliesslicher Anwendung der Tracheotomie geringer 
gewesen wäre.“ 

Rehn rettete von seinen 13 Fällen 4. Vier, die wegen 
absteigenden Croup nachträglich tracheotomirt wurden, starben; 
ebenso starben 3 in den ersten Lebensjahren stehende Kinder. 

Von Graser’s 4 Fällen wurde ein 1% Jahre altes Kind 
durch Intubation geheilt, 3 wurden wegen secundärer Dyspnoe 
nachträglich tracheotomirt und starben; der fünfte Fall musste, 
weil die Stenose unmittelbar nach Einführen der Tube noch 
hochgradiger wurde, sofort tracheotomirt werden und genas. 

Sehr viel günstiger sind die Resultate Guy er’s aus dem 
Züricher Kinderspital. Von 27 Fällen wurden dort 13 geheilt 
= 48%. Unter den Genesenen war 1 Kind 8 Monate, ein 
anderes 13 Monate und 2 waren 2 Jahre alt. 

Nachträgliche Tracheotomien wurden in Zürich nicht ge¬ 
macht. 

Aus diesen bisherigen deutschen Beobachtungen, so wenig 
zahlreich sie auch sind, geht offenbar schon mit Sicherheit 
hervor, dass die Genesungsziffer nach Intubation wie nach 
Tracheotomie in erster Linie von der Schwere der einzelnen 
Epidemie abhängt. 

Den geringen deutschen Zahlen gegenüber konnte der 
New-Yorker Arzt Dillon Brown in seiner letzten Publikation 
bereits über 2368 Fälle mit 647 Heilungen = 27,3% be¬ 
richten. 1 ) 

Ich selbst, meine Herren, kann Ihnen heute über 15 Fälle 
von secundärer und 50 Fälle von primärer acuter diphthe- 
ritischer Kehlkopfstenose, welche sämmtlich mittels der O’Dwyer- 
schen Intubation in der Münchener k. Universitäts-Kinder¬ 
klinik behandelt wurden, referiren. 

Lassen Sie mich zuerst ein Wort über die secundären 
Fälle sagen. 

Es handelte sich hier um solche zum grössten Theil sehr 
junge Kinder, die im Anschluss an Masern und Scharlach, 
zum Theil auch durch Hausinfection nach anderen erschöpfen¬ 
den Krankheiten, Kehlkopfdiphtherie bekommen hatten. 

Es waren fast ausnahmslos von vornherein hoffnungslose 
Fälle, an denen ich das Verfahren zuerst erprobte. 

Von diesen 15 Fällen wurde nur 1 Kind im Alter von 
2% Jahren gerettet. 


1) Die amerikanische Literatur über Intubation habe ich in der 
Münchener Medicin. Wochenschrift 1889, Nr. 28 zus am inengestellt, worauf 
ich hier verweise. 
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Nach meiner Ansicht wäre es ungerecht, dieses Resultat 
auf Conto der Intubation setzen zu wollen. 

Viele dieser Kinder würde ich kaum zu tracheotomiren 
gewagt haben, weil die Hoffnung auf Rettung fehlte, und 
hätte man dennoch tracheotomirt, so wäre sicher kein besseres 
Resultat erzielt worden als mit der Intubation. 

Ich trenne also diese secundären Fälle, die man im All¬ 
gemeinen nur in Kinderspitälern, in denen die Absonderung 
nicht genügend durchgeführt ist, zu sehen Gelegenheit hat, 
von den übrigen. 

Auch unter den 50 Fällen von primärer Diphtherie findet 
sich eine grosse Anzahl schlecht ernährter, schwächlicher, 
anämischer, durch vorausgegangene Krankheiten herabgekom¬ 
mener Kinder, die, mit Ausnahme eines einzigen Falles aus 
der Privatpraxis, sämmtlich den armen Bevölkerungsclassen 
angehörten. 5 davon erkrankten während der Intubations¬ 
periode an Scharlach. Es ist also ein ziemlich ungünstiges 
Material. 

Von diesen 50 Fällen wurden 15 geheilt = 30%. 

Dieses Resultat fällt übrigens nicht rein der Intubation 
zu, denn in 2 Fällen wurde, nachdem die Tube ca. 10 Tage 
gelegen hatte, ohne dauernd entfernt werden zu können, noch 
nachträglich die Tracheotomie ausgeführt, weil ich Druck- 
decubitus fürchtete. 

In beiden Fällen wurden nach der Tracheotomie noch 
ramificirte Membranen ausgehustet. Die Intubation hatte aber 
doch über die grössten Gefahren der Kehlkopfdiphtherie be¬ 
reits hinweggeholfen. 

Zwei weitere Fälle waren durch die Intubation von der 
Larynxstenose geheilt, starben aber auf der internen Abthei¬ 
lung, der eine 4, der andere 5 Wochen später an Pneumonie. 

Der eine dieser Fälle ergab bei der Section lobuläre Pneu¬ 
monie beider Unterlappen mit Uebergang in Schrumpfung, 
der andere käsige Pneumonie des rechten Unterlappens. In 
beiden Fällen wurde ausdrücklich constatirt, dass es sich nicht 
etwa um Schluckpneumonie, die mit der Intubation in Zu¬ 
sammenhang hätte gebracht werden können, gehandelt hat. 

Unter den Geheilten finden sich 3 Kinder unter 2 Jahren 
und unter den Gestorbenen 18 Kinder bis zum Alter von 
3 Jahren; das jüngste davon war nur 8 Monate alt, ein an¬ 
deres 11 Monate. 

Meine Herren! Ich halte dieses Heilungsresultat von 30% 
keineswegs als etwas Ausserordentliches, es ist dasselbe auch, 
wie Sie sogleich hören werden, niedriger als die Heilungs¬ 
ziffer nach Tracheotomie, die ich in der Klinik während der 
Jahre 1887 und 1888 erreicht habe. 
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Wenn wir aber bedenken, dass wir in Ausführung der 
Methode viel zu lernen hatten und vielleicht noch mehr zu ler¬ 
nen haben, dass wohl auch das Instrumentarium noch mancher 
Verbesserung fähig ist, so scheint mir doch das bisher Er¬ 
reichte recht beachtenswerth, und ich habe jedenfalls vor, die 
Versuche mit der Intubation weiter fortzusetzen. 

Ich begann die Versuche mit der Intubation im Herbste 
1888 und ging sehr skeptisch daran. Anfangs intubirte ich 
nur Kinder unter 2 Jahren, während ich ältere nach wie vor 
tracheotomirte. 

Meine Tracheotomieresultate waren bis dahin günstige 
gewesen. Bis Ende 1886 hatte ich in der kleinen Croup¬ 
station, welche ich der Universitäts-Kinder-Poliklinik angeglie¬ 
dert hatte, und in der Privatpraxis 61 Tracheotomien mit 
36 Genesungen = 59%. J ) 

Gegen Eude 1886 wurde mir dann die k. Universitäts- 
Kinderklinik, resp. das Hauner’sche Kinderspital übertragen, 
und hier hatten wir im Jahre 1887 55 Tracheotomien mit 
19 Heilungen = 35% und im Jahre 1888 73 Tracheotomien 
mit 29 Heilungeu = 40%; in beiden Jahren zusammen¬ 
genommen 128 Tracheotomien mit 37,5% Heilungen. 

Wir operirten in der Klinik alle Kinder jeden Alters, 
welche das Bild der acuten diphtheritischen Larynxstenose dar¬ 
boten, auch in dem fortgeschrittensten Stadium der Asphyxie. 
Nicht operirt wurden nur einzelne Fälle, in welchen bis zum 
Tode noch Stimme vorhanden war, der Grund des Athmungs- 
hindernisses also tiefer lag, sowie einige wenige Fälle von 
secundärer Diphtherie nach Hausinfection bei herabgekommenen 
Kindern, wo die Operation absolut keine Chance bot. 

Während der Nachbehandlung wurde, wie früher in der 
Croupstation, so reichlich als nur immer möglich, ventilirt. 

Zur Charakterisirung unserer Verhältnisse in München 
erwähne ich, dass nach dem Berichte des Münchener stati¬ 
stischen Büreaus in dem zehnjährigen Zeitraum von 1879 — 
1888, bei einer Bevölkerungszahl von 223000 im Jahre 1879 
und von 278 000 im Jahre 1888, die Mortalität an Diphtherie 
und Croup in den einzelnen genannten Jahren folgende Zahlen 
ergab: 

293. 367. 394. 263. 272. 182. 176. 223. 204. 264. 

Die Diphtherie hielt sich demnach in den letzten 10 Jahren 
mit mässigen Schwankungen in unserer Stadt endemisch, wie 
in allen grösseren Städten. 

1) Ueber die Mehrzahl dieser Fälle habe ich bereits in Strassburg 
referirt: „Tracheotomie-Resultate bei systematisch durchgeführter Ven¬ 
tilation“. Verhandl. der III. Versamml. der Gesellsch, f. Knderheilkunde 
in Strassburg 1885. 
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In hohem Grade beachtenswerth ist es, dass in demselben 
Zeitraum, in Folge der durchgeführten sanitären Verbesserungen 
(Drainage, Wasserleitung etc.), der enterische Typhus in 
München fast vollkommen zum Schwinden gebracht wurde. 

Die Zahlen der Typhustodesfälle in demselben 10jährigen 
Zeitraum waren nämlich folgende: 

233. 147. 43. 42. 45. 35. 45. 55. 28. 31. 

Aus dieser Erfahrung, die uns wie das Resultat eines im 
grössten Massstabe ausgeführten Experimentes entgegen tritt, 
ergiebt sich, wie mir scheint, mit zwingender Nothwendigkeit 
der Schluss, dass die Diphtherie eben nicht eine Bodenkrank¬ 
heit ist, wie man häufig noch in England annimmt, sondern 
durch ein vom Boden unabhängiges Contagium verbreitet wird. 

Doch dies nur nebenbei. 

Ich sagte also, ich hätte anfangs nur die Kinder unter 
2 Jahren intubiren wollen, weil die Amerikaner behaupten, 
dass gerade in diesem frühen Lebensalter die Resultate der 
Tracheotomie durch die der Intubation weit übertroffen werden. 

Aber nachdem ich mich einmal mit dem Intubationsver¬ 
fahren vertraut gemacht und einige immerhin beachtenswerthe 
Heilungsresultate erzielt hatte, entschloss ich mich, um die 
Prüfung des Verfahrens zu vervollständigen, in allen Fällen 
von acuter diphtheritischer Larynxstenose in erster Linie die 
Intubation anzuwenden. 

Die Indication zur Intubation ist mir die gleiche wie die 
zur Tracheotomie. 

Rachendiphtherie, Stimmlosigkeit, ein vorausgegangener 
Stickanfall, oder Stimmlosigkeit und zunehmende Stenosen¬ 
erscheinungen auch ohne Stickanfall und ohne Rachendiph¬ 
therie geben mir die Indication zur Operation. 

Wir intubiren Kinder jeden Alters und in jedem Stadium 
der Asphyxie, lassen uns auch durch keine schon bestehende 
anderweitige Erkrankung von der Intubation abhalten, wie 
Sie bei Durchsicht der tabellarischen Zusammenstellung finden 
werden. 

Es kann nun nicht meine Absicht sein, das O’Dwyer’sche 
Instrumentarium und das Verfahren hier noch einmal zu be¬ 
schreiben; ich setze beides als bekannt voraus. 

Nur erlaube ich mir, Ihnen neben einem O’Dwyer sehen 
Besteck, neuester Form, auch das Bouchut’sche herumzugeben, 
wie es Herr Bouchut im Jahre 1858 anwandte. 

Ueber die geringe Berechtigung des wegwerfenden Ur- 
theils, welches die Pariser Akademie der Medicin dem Bou- 
chut'schen Verfahren damals zu Theil werden Hess, habe ich 
mich bereits an anderer Stelle geäussert. Ohne dieses Urtheil 
der Pariser Akademie wäre ohne Zweifel die Intubation nicht 
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erst 30 Jahre später zu einer erfolgreichen Methode entwickelt 
worden. 

Was die Schwierigkeiten der Manipulation mit dem 
O'Dwyer’schen Instrumentarium anbetrifft, so sind dieselben 
von Jedem, der einige manuelle Fertigkeit besitzt und sich zu¬ 
erst an der Leiche eingeübt hat, leicht zu überwinden. ~ 

Ich selbst und meine Assistenten, wir haben uns bald in 
die Methode eingelebt und intubiren und extubiren jetzt mit 
ziemlicher Sicherheit. 

Nur wenn in seltenen Fällen Oedem des Kehlkopfein- 
ganges vorhanden ist, stösst man bei der Einführung zuweilen 
auf Schwierigkeiten, die wir jedoch stets, wenn auch zuweilen 
erst nach einigen missglückten Versuchen, zu überwinden im 
Stande waren. 

Das Schwierigste bleibt jedenfalls die Herausnahme der 
Tube, besonders wenn die Kinder dabei sich sträuben und den 
Kopf nicht ruhig halten wollen. 

Man hat bei der Herausnahme hauptsächlich darauf zu 
achten, dass man den hinteren vorstehenden Theil des Tuben¬ 
kopfes mit der Spitze des eingeführten Zeigefingers deutlich 
fühlt und sich dann genau in der Mitte der Beugeseite des 
Fingers hält. Von wesentlichem Nutzen ist bei der Heraus¬ 
nahme die Einstellung der Regulirschraube des Extractors, um 
Verletzungen zu vermeiden. 

Die Schwierigkeiten der Extraction haben offenbar 
Dr. Guyer veranlasst, die Fadenschlinge an der Tube während 
der ganzen Intubationsdauer zu belassen, und seine guten Re¬ 
sultate beweisen, dass auch dies ohne Schaden gethan wer¬ 
den kann. 

Ich selbst entferne den Faden in allen Fällen, wenn ich 
mich überzeugt habe, dass die Tube richtig liegt und die 
Athmung entsprechend vor sich geht. 

Die Weite der Tuben Öffnung, wie sie von O’Dwyer für 
die verschiedenen Lebensalter angegeben ist, fanden wir zur 
Unterhaltung der Athmung ausreichend. 

Schleim und kleinere Membranfetzen werden leicht durch 
die Tube. ausgehustet; auch ist es erwähnenswerth, dass 
ältere Kinder, mit der Tube im Kehlkopf, ganz gut zu gurgeln 
im Stande sind. 

Der unmittelbare Erfolg der Intubation ist gewöhnlich 
ein überraschender. Kinder, die eben noch in ausgesprochener 
Cyanose nach Athem gerungen haben, bekommen rasch wieder 
rothe Lippen, die hohe Athemfrequenz geht zurück und an 
Stelle der quälenden Aufregung tritt plötzlich Beruhigung. 
Bei Durchsicht der Krankengeschichten finde ich, dass die 
Mehrzahl unserer Patienten nach der Intubation zuerst kurze 
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Zeit husteten, dann aber bald in einen meist mehrstündigen 
ruhigen Schlaf verfielen. Die Angst war eben vorüber und be¬ 
hagliche Ruhe eingetreten. 

Zuweilen jedoch tritt dieser erfreuliche Erfolg nicht ein; 
die Athmung wird durch die Intubation nicht erleichtert, die 
Cyanose nicht geringer, sondern stärker. 

In solchem Fall zieht man die Tube sofort an der Faden¬ 
schlinge wieder zurück. Wenn dann, wie das zuweilen ge¬ 
schieht, eine Membran ausgehustet wird, so kann (Rehn sah 
2 derartige Fälle) das Bild sich rasch zum Besseren wenden. 

Ist das jedoch nicht der Fall, so bleibt die Tracheotomie 
das einzige Rettungsmittel. 

Schon hieraus geht hervor, dass die Intubation niemals 
die Tracheotomie ganz zu verdrängen im Stande sein wird, 
und es hat seine Richtigkeit, wenn man verlangt, dass, wer 
eine Intubation macht, auch sofort zur Tracheotomie bereit 
sein müsse. 

Allerdings sind glücklicher Weise derartige Vorkomm¬ 
nisse nicht häufig. 

Unter meinen eigenen 65 Patienten ereignete sich der 
Fall zweimal (bei Nr. 3 und 28 der primären Reihe), während 
Thiersch und Graser von je 1 ähnlichen Fall berichten. 

Es kommen also 4 solche Fälle auf unsere 141 deutschen 
Intubirten, oder nicht ganz 3%. 

Sehr viel häufiger ist das Auftreten secundärer Dyspnoe. 

Die Kinder sind durch die Intubation nur auf kurze Zeit 
erleichtert. Bald steigt die Athemfrequenz wieder und die 
Cyanose kehrt allmälig zurück. Die Einziehungen werden 
wieder stärker und während die Luft anfangs gut eingedrungen 
war, ist jetzt an den hinteren unteren Lungenpartien der In¬ 
spirationsstrom nur noch schwach hörbar und trockene, gie- 
mende Rhonchi verdecken das Athmungsgeräusch. Nimmt 
man die Tube heraus, so findet man dieselbe durchgängig 
und es ist offenbar, dass man es^ mit absteigendem Croup zu 
thun hat. 

Auch in diesen Fällen pflegt man in Deutschland zu 
tracheotomiren, leider aber bisher ohne allen Erfolg. Thiersch 
berichtet von 11 solchen Fällen, Rehn von 4; in meiner Reihe 
wurden Nr. 27, 34, 39 und 46 aus diesem Grunde nachträg¬ 
lich tracheotomirt, aber alle diese Tracheotomirten starben. 

Zwar hat die Tracheotomie dann stets zur Folge, dass 
die Athmung eine Zeit lang wieder freier wird, es werden 
wohl auch grosse, häufig verzweigte Membranen ausgestossen; 
in meinem Fall Nr. 46 z. B. sank die Athemfrequenz, die 
schon auf 80 gestiegen war, nach der Tracheotomie wieder 
auf 40 herab; aber die Besserung ist nicht von Dauer, bald 
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werden die Athemzüge wieder frequenter, es tritt jene ominöse 
bleifarbene Cyanose ein und unter zunehmender Somnolenz 
erfolgt der Tod. 

Weitere Erfahrungen werden entscheiden müssen, ob der 
ungünstige Ausgang dieser Fälle, auch nach Tracheotomie, 
constant eintritt, und ob nicht etwa doch, wenigstens bei 
älteren Kindern, hie und da noch Heilungen erzielt werden 
können. Wäre das nicht der Fall, so würde man wohl künf¬ 
tig von der Operation absehen und wie in Amerika es auch 
in diesen Fällen bei der Intubation bewenden lassen. Wir 
machen jetzt die Operation, um unser Gewissen zu salviren 
und nichts unversucht gelassen zu haben.. 

Abgesehen vou langsam wieder znnehmender Dyspnoe 
bei absteigendem Croup kommt hie und da auch eine plötz¬ 
liche Lebensgefahr zu Stande dadurch, dass sich die schon 
einige Zeit liegende Tube verstopft. 

Glücklicher Weise ist auch dies kein häufiges Vorkomm- 
niss. Die Verstopfung der Tube kann entweder durch Mem¬ 
branen oder durch zähes, an die Röhrenwandung sich anlegen¬ 
des Secret erfolgen. 

Unter meinen 65 Fällen findet sich ein Fall von Ver¬ 
stopfung der Tube durch Membran. 

Der 7jährige Knabe (Nr. 34) war in hochgradig cyano- 
tischem Zustande, mit starken Einziehungen, mit diphtheri- 
tischen Belägen auf beiden Tonsillen und den hinteren Gau¬ 
menbögen, in die Klinik gebracht worden. 

Auf die sofort vorgenommene Intubation kein Husten¬ 
anfall, Athmung bald ruhig und frei. Patient verfällt in 
einen ruhigen Schlaf, welcher mehrere Stunden anhält; zwi¬ 
schendurch vereinzelte Hustenstösse, durch welche viel schlei¬ 
mig-eitriges Secret und mehrere dünne, ramificirte Membranen 
ausgeworfen werden. Nach dem Erwachen starkes Verschlucken 
beim Trinken, weshalb Ernährung mit Schlundsonde. 

Am folgenden Tage morgens 10 Uhr Extubation. Die 
Athmung, anfänglich frei, nimmt bald zunehmend stenotischen 
Charakter an, so dass mittags 12 Uhr aufs Neue intubirt 
werden muss, worauf Athmung wieder freier. Nach Verlauf 
einer halben Stunde plötzlich ein Anfall hochgradiger Dyspnoe 
und Cyanose. Die sofort herausgenommene Tube, die in Folge 
der Hustenstösse schon theilweise aus dem Kehlkopfe hervor¬ 
ragte, enthält einige dicke Membranfetzen. Das Kind macht 
noch einige Hustenstösse und unter höchster Dyspnoe und 
Cyanose sistirt die Athmung. Künstliche Respiration bringt 
zwar das Leben wieder zurück, aber die Athmungen erfolgen 
unter starken Einziehungen. 

Nachdem eine nochmals wiederholte Intubation nur ge- 
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ringe Erleichterung brachte, wurde die Tracheotomia inferior 
gemacht. 

Auf Einführung der Trachealcanüle keine Apnoe, jedoch 
bedeutende Verminderung der dyspnöischen Erscheinungen. 
Mit der Feder werden ramificirte Membranen herausbefördert; 
später werden solche auch in ziemlicher Menge ausgehustet. 
Am 3. Tage Athmungsgeräusch in den hinteren unteren Lungen¬ 
partien abgeschwächt. Am 4. Tage morgens Tod. 

Eine Verstopfung der Tube durch zähes Secret habe ich 
niemals beobachtet; nach amerikanischen Beobachtungen kann 
aber eine solche Vorkommen. 

Der eben mitgetheilte Fall ist also der einzige in meiner 
Beobachtungsreihe, in dem eine Verstopfung der Tube sich 
ereignete. 

Auch nach den Beobachtungen der amerikanischen Aerzte 
ist das Verstopftwerden der bereits einige Zeit liegenden Tube 
selten und meistens soll dann die verstopfte Tube heraus¬ 
geschleudert werden, häufig gefolgt von einer Membran. Natür¬ 
lich kann man sich aber darauf nicht verlassen und sind auch 
schon eine Anzahl von Todesfällen aus dieser Ursache ein¬ 
getreten. 

Guyer berichtet von einem intubirten einjährigen Mädchen, 
das plötzlich in grosse Erstickungsgefahr gerieth. Die Wär¬ 
terin zog die Tube an der Fadenschlinge heraus, worauf ein 
vollständiger Abguss der Trachea und der Bronchien erster 
Ordnung ausgehustet wurde. Auch hier hat es sich offenbar 
um eine Verstopfung oder wenigstens Verlegung des unteren 
Tubenendes durch Membran gehandelt. 

Während also ohne Zweifel bei liegender Tube sich plötz¬ 
lich eine Erstickungsgefahr einstellen kann, muss ich doch 
die auffallende Seltenheit dieses Vorkommnisses nach unseren 
Münchener Beobachtungen hervorheben und stimmt dies auch 
mit den in Amerika gesammelten Erfahrungen überein. 

Ein Aushusten der Tube kommt dagegen nicht selten 
vor. Einzelne Kinder husten und würgen nach der Intubation 
so lange, bis sie das Röhrchen wieder heraufbringen, andere, 
bei denen das Einführen der Tube keinen besonderen Reiz 
verursacht hatte, husten dieselbe nach einigen Stunden oder 
Tagen plötzlich wieder aus, worauf gewöhnlich die Intubation 
aufs Neue vorgenommen werden muss. 

Von allen Beobachtern wurde hierbei, wie von uns, die 
Bemerkung gemacht, dass sich dann die Dyspnoe nicht sofort 
wieder einzustellen pflegt, sondern meist erst nach Verlauf 
von einer Viertel- oder halben Stunde oder noch später, so 
dass in einer Anstalt die Wärterin jedenfalls Zeit genug hat, 
den Arzt zu Hülfe zu rufen. 
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Um das häufige Aushusten zu verhüten, führt man die 
für das nächsthöhere Alter bestimmte Tubengrösse ein, die 
dann meist ruhig liegen bleibt. Man wird dann aber stets 
an die Möglichkeit von Decubitus zu denken haben und wenn 
die dauernde Entfernung der Tube sich nach 6—8 Tagen als 
nicht möglich erweisen sollte, würde ich lieber noch nach¬ 
träglich tracheotomiren. 

Es liegt auf der Hand, dass das heraufgehustete Röhr¬ 
chen hie und da auch einmal verschluckt werden kann. Uns 
passirte das dreimal; zweimal erschien die Tube am 3. Tag 
im Stuhl wieder, einmal, bei einem 1 % jährigen Mädchen, erst 
am 11. Tage, nachdem ich schon gefürchtet hatte, dass das¬ 
selbe durch Nachlässigkeit des Wartepersonals übersehen wor¬ 
den sei. Eine durch das Verschlucken der Tube herbeigeführte 
Gefahr wurde bisher weder in Deutschland noch in Amerika 
beobachtet. 

Ein Hinabgleiten der eingeführten Tube in die Trachea 
ist bei der gegenwärtigen Gestalt des Tubenkopfes unmög¬ 
lich, wenn man die dem Alter entsprechende Tube anwendet. 

Ich komme nun zur Besprechung des wichtigsten Ein¬ 
wurfes, den man gegen die Intubation erheben kann: die 
Schwierigkeit der Ernährung in Folge des sogenannten Ver- 
schluckeus und die damit zusammenhängende Gefahr von 
Schluckpneumonie. 

Zweifellos, fast alle wegen Halsdiphtherie intubirten Kin¬ 
der verschlucken sich mehr oder weniger. Feste und breiige 
Substanzen vermögen sie zwar in der Regel ohne Schwie¬ 
rigkeit hinunterzubringen, aber beim Trinken von Flüssig¬ 
keiten wird .der Schluckact beständig durch Husten unter¬ 
brochen, weil wegen mangelnden Verschlusses des Kehlkopf¬ 
einganges ein Theil der Flüssigkeit durch die Tube in die 
Luftwege gelangt. « 

Häufig genug sieht man intubirte Kinder, die gierig nach 
dem ihnen gereichten Getränke gegriffen hatten, dasselbe nach 
einigen vergeblichen, durch beständigen Husten vereitelten 
Versuchen, ihren Durst zu löschen, unwillig wieder von sich 
weisen. 

O’Dwyer selbst erkennt die Schwierigkeit des Schluckens 
von Flüssigkeiten auch unumwunden an, will jedoch die Ge¬ 
fahr der Schluckpneumonie nicht gelten lassen. 

Waxham versah die Tuben mit einer künstlichen Epi¬ 
glottis und behauptete in seinem Vortrage, den er im Sep¬ 
tember vorigen Jahres auf der Versammlung der British 
Medical Association in Glasgow hielt, damit den schwersten 
Ein wurf gegen die Intubation beseitigt zu haben. Leider er¬ 
wies sich die Angabe als, wie soll ich mich ausdrücken, zu 
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sanguinisch, und als ich mich an Herrn Dr. Waxham mit 
dem Ersuchen wandte, er möge mir einige Tuben mit künst¬ 
licher Epiglottis besorgen, damit ich damit Versuche anstellen 
könne, antwortete er mir im Januar dieses Jahres, dass er 
die künstliche Epiglottis bereits wieder aufgegeben habe, weil 
doch einiges Risiko damit verbunden sei; er empfehle, wie 
schon früher in seiner Schrift, die Kinder, wenn man sie 
trinken lassen wolle, auf den Rücken zu legen und sie mit 
hängendem Kopf aus der Flasche trinken zu lassen. 

In der That erleichtert dieses Verfahren das Trinken 
etwas, wenigstens in einigen Fällen. 

O’Dwyer giebt Kindern, die alt genug sind, es zu ver¬ 
stehen, den Rath, so rasch als möglich zu trinken und dann 
erst zu husten, um die durch die Tube eingedrungene Flüssig¬ 
keit wieder herauszuschleudern, anstatt nach jedem kleinen 
Schluck zu husten, wie sie es gewöhnlich machen. 

Ganz besonders aber änderte O'Dwyer das Kopfstück der 
Tuben vielfach ab, in der Hoffnung, dadurch dem Uebelstande 
abzuhelfen, ohne jedoch etwas Wesentliches damit zu erreichen. 

Nach meinen Beobachtungen liegt die Schwierigkeit aber 
weniger an der gegenwärtig gebräuchlichen Gestalt der Tube, 
als an dem durch den diphtheritischen Process alterirten Zu¬ 
stand der Schlundmuskulatur und der Epiglottis. 

Drei Kinder, welche ich wegen chronischer Kehlkopf¬ 
leiden intubirt hatte, ebenso vier oder fünf aus gleichen Ur¬ 
sachen intubirte Kinder des Züricher Kinderspitals, zeigten, 
wie mich Herr College von Muralt versichert, keinerlei Schling¬ 
beschwerden. Ebenso wenig beobachtete Dr. O’Dwyer diese 
Beschwerden bei seinen fünf, wegen chronischer Kehlkopf¬ 
leiden intubirten Erwachsenen. 

Die Schwierigkeit liegt also nicht an der Tube an sich, 
sondern an der durch, die Diphtherie behinderten Function des 
Kehlkopfverschlussmechanismus. 

Man weiss ja, dass aus demselben Grunde Verschlucken 
auch häufig bei Tracheotomirten vorkommt. 

Zwar Archambault hatte die Theorie aufgestellt, dass 
durch das längere Athmen auf künstlichem Wege das Zu¬ 
sammenwirken der den Kehlkopfeingang verschliessenden und 
die eingenommene Nahrung in den Oesophagus drängenden 
Muskeln gestört werde, und dass das Verschlucken aus diesem 
Grunde erfolge. Aber Dr. Lissard wies bereits in seiner 
unter den Auspizien Prof. Roser’s in Marburg, im Jahre 1861 
verfassten bekannten „Anleitung zur Tracheotomie“ nach, dass 
viel wahrscheinlicher der Grund zu suchen sei: einerseits in 
einer Steifigkeit der Schlundmuskeln in Folge entzündlicher 
oder seröser Infiltration, nebst längerer Unthätigkeit, andern- 
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theils in einer Verdickung und Anschwellung des Kehldeckels, 
wodurch der Eingang in den Kehlkopf nicht völlig geschlossen 
werden könne. 

Krönlein, in seiner bekannten Arbeit „Diphtheritis und 
Tracheotomie" (Archiv f. klin. Chirurgie 21. Bd. 1877) unter¬ 
suchte als der Erste die Häufigkeit des Verschluckens und 
fand, dass es unter 241 genau beobachteten Fällen von Hals- 
diphtheritis, von welchen 210 tracheotomirt worden waren, 
44mal vorkam, und zwar 42mal bei Tracheotomirten = 20%, 
2mal bei Nichttracheotomirten unter 31 Fällen. 

In der Regel fand das Verschlucken nach Tracheotomie 
schon innerhalb der ersten acht Tage nach der Operation 
statt, während bei den Nichttracheotomirten die Erscheinung 
erst ca. 6 Wochen nach der Spitalaufnahme erfolgte, dem¬ 
nach bei letzteren durch diphtheritische Lähmung bedingt ge¬ 
wesen sei. Bei allen übrigen Fällen sei das Verschlucken zu 
einer Zeit eingetreten, da im Kehlkopf noch deutliche Zeichen 
diphtheritischer Entzündung bestanden, beruhte also hier nicht 
auf diphtheritischer Parese, dazu sei auch der Verlauf viel 
zu kurz gewesen, sondern die Deglutitionsstörung stand offen¬ 
bar mit dem diphtheritischen Process in einem causalen Zu¬ 
sammenhänge. 

Krönlein kommt dann zu demselben Schluss wie Lissard, 
dass der Grund des Verschluckens bei Tracheotomirten in 
der durch die diphtheritische Infiltration und Exsudation be¬ 
dingten Starrheit der beim Schlingact betheiligten Gebilde 
zu suchen sei. 

Ich selbst habe von Anfang an bei meinen Tracheoto¬ 
mien das Phänomen des Verschluckens genau verzeichnet 
und finde, dass es bei meinen 189 Tracheotomirten 38 mal 
vorkam; diess ergiebt zufällig fast genau denselben Procent¬ 
satz, wie ihn Krönlein fand, nämlich 20,1%. 

Bei nur 4 Fällen von den 38 trat das Verschlucken 
später als 8 Tage nach der Tracheotomie ein, einmal am 13., 
zweimal am 14. und einmal am 25. Tage nach der Operation. 
In der Mehrzahl der Fälle dauerte das Verschlucken nur 1 bis 
3 Tage, nur in 4 Fällen länger als 8 Tage (einmal 19 und 
einmal 24 Tage). 

Also auch meine Beobachtungen sprechen in ihrer über¬ 
wiegenden Mehrzahl für die Lissard-Krönlein’sche Auffassung, 
lassen übrigens zu gleicher Zeit deutlich erkennen, dass zu¬ 
weilen auch Lähmung dem Verschluckphänomen bei Tracheo¬ 
tomirten zu Grunde liegen kann. 

Während also, wie wir eben gesehen, das Verschlucken 
nach der Tracheotomie nur etwa bei 20 % vorkommt und 
dann gewöhnlich nur ganz kurze Zeit dauert, bildet es bei 
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den wegen Halsdiphtherie intubirten Kindern die Regel mit 
verch winden den Ausnahmen und dauert mehr oder weniger 
während der ganzen Intubationsperiode an. 

Unter meinen 50 Fällen von Intubation bei primärer 
Diphtherie und den 15 Fällen bei secundärer Diphtherie fand 
sich kaum ein einziges Kind, das sich beim Trinken nicht 
etwas verschluckt hätte, während feste und breiige Nahrung 
gewöhnlich das Verschlucken nicht, oder doch nur in geringem 
Grade hervorrief. 

Das Verschlucken beim Trinken dauerte, wie schon er¬ 
wähnt, während der ganzen Intubationsperiode an, ja über¬ 
dauerte sogar in einer Anzahl von Fällen die Intubation noch 
um einige Tage. In einem Falle, bei einem 7jährigen Mäd¬ 
chen, Nr. 47, dauerte das Verschlucken unter dem Einfluss 
einer neuen Diphtherie-Invasion, die als meue Rachendiph¬ 
therie sofort nach einer durch Intubation geheilten Kehl¬ 
kopfdiphtherie einsetzte, sogar 26 Tage. 

Dass man bei diesem beständigen Verschlucken die Ent¬ 
stehung von Schluckpneumonie befürchten muss, ist offenbar. 

Ich habe schon erwähnt, dass Dr. O’Dwyer diese Gefahr 
nicht gelten lassen will. Er giebt zwar zu, dass Pneumonie 
nach Intubation wie nach Tracheotomie häufig auftritt, ob 
aber nach Intubation häufiger, das sei nicht erwiesen. In 
beiden Fällen sucht er die Ursache der Lungenentzündung in 
der behinderten Expulsivkraft des Hustens, in Folge der Un¬ 
fähigkeit, die Glottis zu schliessen, wodurch Secrete in den 
Bronchien zurückgehalten würden und als Entzündungserreger 
wirkten. 

Was aber für Secrete gilt, muss doch auch für Nah- 
rungsbestandtheile, die durch das Verschlucken in die Bron¬ 
chien gelangen, gelten. 

Uebrigens ist es mir in der That sehr auffallend, dass 
Schluckpneumonie nach Intubation nicht häufiger angetroffen 
wird. 

Der pathologische Anatom am New-Yorker Findelhause, 
Dr. Northrup, konnte unter 87 nach Intubation verstorbenen 
Kindern keinen einzigen Fall von Schluckpneumonie nach- 
weisen, obgleich er die anderen Formen von Pneumonie häufig 
genug antraf. 

Von seinen nach Intubation verstorbenen 87 Kindern 
hatten nämlich: 

Pneumonie als Hauptbefund 29 
„ als Nebenbefund 25 

54 

absteigenden Croup 27. 
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Es schien mir nun von grosser Wichtigkeit, zu unter¬ 
suchen, wie sich das Verhältnis der Pneumonie, bei uns in 
München, einerseits bei den nach Tracheotomie, andrerseits 
nach Intubation verstorbenen Kindern gestaltet hat, wobei 
ich hervorhebe, dass die Sectionen der in meiner Klinik ver¬ 
storbenen Kinder in dem unter Prof. Bollingers Leitung ste¬ 
henden pathologischen Institut gemacht werden. 

Zwar sind meine Zahlen noch zu klein, um einen Schluss 
zu erlauben, doch scheinen sie mir mittheilenswerth, um viel¬ 
leicht Andere zur Bekanntgabe ähnlicher Beobachtungen zu 
veranlassen. 

Im Jahre 1887 starben in der Klinik von 55 Tracheo- 
tomirten 36. 

Von diesen hatten Pneumonie als Hauptbefund 1 

als Nebenbefund 13 
14 

absteigenden Croup 22. 

Im Jahre 1888 starben von 73 Tracheotomirten 44. 

Davon hatten Pneumonie als Hauptbefund 18 

als Nebenbefund 8 
26 

absteigenden Croup 17. 

Auffallend ist hier der Unterschied im Vorkommen der 
Pneumonie als Hauptbefund in den beiden genannten Jahren: 
1887 unter 36 Sectionen lmal, 1888 unter 44 Sectionen 
18 mal. 

Man sieht daraus, dass das Vorkommen von Pneumonie, 
unter sonst gleichen Verhältnissen, nach den einzelnen Epide¬ 
mien grossen Differenzen unterworfen sein kann, und dass 
man sich hüten muss, das seltenere oder häufigere Vorkommen 
sofort der vorausgegangenen Behandlung in die Schühe zu 
schieben. 

Nehmen wir beide Jahre zusammen, so trafen auf 80 Sec¬ 
tionen nach Tracheotomie 

Pneumonie als Hauptbefund 19 mal 
als Nebenbefund 21 mal 
40 

absteigender Croup 39 mal. 

Nach Intubation starben uns im Ganzen 46 Kinder und 
zwar 32 nach primärer, 14 nach secundärer Diphtherie. 

Davon hatten Pneumonie als Hauptbefund 14 

absteigenden Croup 25. 

Als Nebenbefund fand sich allerdings Pneumonie fast 
stets mit dem absteigenden Croup vereinigt. 
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Hiernach scheint ein sehr wesentlicher Unterschied in 
der Häufigkeit des Auftretens von Pneumonie nach Tracheo¬ 
tomie und nach Intubation in der Tbat nicht zu bestehen, 
woraus sich allerdings dann die Folgerung ergeben würde, 
dass das die Intubation so beständig begleitende Verschlucken 
nicht die enorme Pneumoniegefahr mit sich bringt, die man 
a priori hätte erwarten sollen. 

Auch ist es beachtenswerth, dass unter unseren Todes¬ 
fällen nach Intubation kein einziger unzweifelhafter Fall von 
Schluckpneumonie nachgewiesen werden konnte. 

Natürlich will ich damit die Möglichkeit des Vorkommens 
von Schluckpneumonie nach Intubation nicht etwa leugnen. 

Geheimrath Thiersch sah unter 28 Todesfällen nach In¬ 
tubation, allerdings während einer besonders schweren Diph¬ 
therie-Epidemie, „mehrere Kinder mit Schluckpneumonie, ein¬ 
zelne sogar mit Brandherden“. Bei dieser Gelegenheit möchte 
ich übrigens nicht unerwähnt lassen, dass der eine Fall, 
dessen kurze Krankengeschichte Thiersch mittheilt, betreffs 
der Entstehung des Brandherdes möglicherweise auch anders 
zu deuten sein dürfte. In der Lunge wurde „ausser Pneu¬ 
monie, ein haselnussgrosser Brandherd“ gefunden. Dieses 
Kind, das sich nach der Intubation stark verschluckt hatte, 
war nachträglich tracheotomirt worden und es war Diphtherie 
der Operationswunde mit septischem Erythem der Umgebung 
eingetreten. Der Brandherd könnte also in diesem Falle 
auch möglicher Weise durch Aspiration septischer Stoffe aus 
der Tracheotomiewunde zu erklären und die Intubation daran 
unschuldig sein. 

Den möglichen üblen Folgen des Verschluckens suchte 
ich dadurch vorzubeugen, dass ich den Kindern die Nahrung 
nur in breiiger oder fester Form reicheii liess und als Getränk 
nur Wasser, oder Wasser mit Wein und kleine Eisstückchen 
erlaubte. Der Milch gaben wir häufig Geleeform durch einen 
kleinen Zusatz von Hausenblase. 

Von der Schlundsonde wurde nur selten Gebrauch ge¬ 
macht, weil die Kinder durch dieselbe meist zum Brechen 
gereizt wurden. Die Amerikaner und auch Rehn haben mit 
Vortheil unter solchen Verhältnissen Nährklystiere gegeben. 

Ueber die Gefahr von Druckgeschwüren, welche im Kehl¬ 
kopf und der Trachea durch die Tube hervorgerufen werden 
können, sind unsere deutschen Erfahrungen nicht ganz über¬ 
einstimmend. 

Thiersch sagt darüber: „Unvermeidlich ist es, dass bei 
längerem Verweilen der Canüle Erosionen der Schleimhaut 
entstehen, und sie fanden sich auch in unseren Fällen häufig 
an den Taschenbändern und an der Trachea, wo der untere Rand 
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der Canüle bei Schluckbewegungen scheuert. Die Erosionen 
waren jedoch immer nur ganz oberflächlich.“ 

Rehn und Graser haben offenbar gleichfalls keine üblen 
Erfahrungen in dieser Beziehung gemacht, da sie die Druck¬ 
geschwüre gar nicht erwähnen, und Guyer constatirt aus¬ 
drücklich, dass er Verletzungen durch die Tube weder im 
Lärynx noch in der Trachea gefunden habe. 

Die amerikanischen Aerzte machen ebenfalls wenig aus 
dieser Gefahr und geben an, dass die zuweilen entstehenden 
Substanzverluste gewöhnlich nur unbedeutend seien. 

Für die Mehrzahl der Fälle hat dies gewiss auch Gel¬ 
tung, leider aber war es mir Vorbehalten, in diesem Punkte 
auch einige recht unliebe Erfahrungen zu machen. 

Bekanntlich hatte schon Northrup unter 20 Fällen schwe¬ 
rer secundärer (Masern-) Diphtherie im New-Yorker Findel¬ 
haus 5 mal tiefe Ulcerationen der Trachea mit Bloslegung und 
theilweiser Zerstörung der Knorpelringe beobachtet. 

Auch bei 2 meiner Fälle von secundärer Diphtherie 
(Nr. 8 und 13) waren einige Trachealknorpel im Bereiche des 
unteren Tubenendes, da wo dasselbe bei jedem Schluckact 
hebeiartig nach vorwärts bewegt wird, vollkommen durch¬ 
gewetzt. 

Bei (Fall 8) einem zweijährigen Kinde, das ausser an 
Diphtherie gleichzeitig an Pneumonie und Scharlach erkrankt 
und 11 Tage intubirt gewesen war, hatten sich zwei förm¬ 
liche Löcher gebildet, eines an der Vorderfläche des Ring¬ 
knorpels, da wo die bauchige Anschwellung der Tube anliegt, 
und eines an der vorderen Fläche der Trachea, dem Tuben¬ 
ende entsprechend. 

Endlich fand ich erst kürzlich wieder eine Druckusur mit 
theilweiser Zerstörung der Trachealknorpel, dem unteren Tuben¬ 
ende entsprechend, bei einem an Pneumonie leidenden 1% Jahr 
alten Kinde (Nr. 45), bei welchem eine Tube für Zweijährige 
nur 5 Tage gelegen hatte. # 

Demnach scheinen in den ersten Lebensjahren stehende 
und an mit anderweitiger acuter Erkrankung complicirter 
Diphtherie leidende Kinder der Entstehung von Druckgeschwü¬ 
ren durch die Tube immerhin in beträchtlichem Grade aus¬ 
gesetzt zu sein. Offenbar besteht eine grosse Verwundbarkeit 
der Gewebe unter dem Einfluss von Diphtherie und Scharlach. 

Unter den übrigen Fällen fand ich zwar nicht selten 
Erosionen und flache Schleimhautdefecte an der Vorderfläche 
der Trachea, dem unteren Tubenende entsprechend, sowie 
an der vorhin bezeichneten Stelle des Ringknorpels, jedoch 
keine tieferen Zerstörungen. 

Ich rathe übrigens in allen Fällen die Gefahr des Decu- 
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bitus nicht zu gering zu achten, und, wenn es am 10. Tage 
nach der Intubation noch nicht gelingt, die Tube zu ent¬ 
fernen, ohne dass bald darauf wieder Dyspnoe eintritt, noch 
nachträglich die Tracheotomie zu machen. Zwei meiner Fälle 
(Nr. 17 und 18) wurden auf diesem Wege noch zur Heilung 
gebracht. 

Die Zeit, wie lange in günstigen Fällen die Tube liegen 
muss, bis der Kehlkopf wieder für die Unterhaltung der Ath- 
mung genügend durchgängig ist, lässt sich von vornherein 
nicht bestimmen. 

Nach den amerikanischen Erfahrungen ist dieser Durch¬ 
schnitt 5 Tage, nach meinen Beobachtungen etwas länger. 

Anfangs nahm ich fast täglich die Tube heraus, um zu 
probiren, ob man sie nicht weglassen könne. In letzterer 
Zeit lasse ich sie stets mindestens 4 Tage ruhig liegen, ehe 
ich den ersten Versuch mache, sie zu entfernen. 

Die meisten meiner Patienten waren zur Zeit der Ent¬ 
lassung, wenn der Kehlkopf längst schon wieder für die Ath- 
mung frei war, und die Kinder sich bereits vollkommen wohl 
fühlten, noch mehr oder weniger heiser. 

Diese Heiserkeit verschwand oft erst nach einigen Wochen, 
ja sogar Monaten, aber sie verlor sich in allen Fällen wieder. 
Damit stimmt auch die Erfahrung der amerikanischen Aerzte 
Lovett und Monroe überein, die 56 Fälle längere Zeit nach 
der Entlassung auf diesen Punkt hin untersuchten und dabei 
die gleiche Erfahrung machten. 

Bezüglich der Nachbehandlung der Intubirten muss zu¬ 
gestanden werden, dass dieselbe in einzelnen Fällen mit 
grösseren Schwierigkeiten verbunden ist, als die Nachbehand¬ 
lung nach Tracheotomie. 

Es können, wie aus dem bisher Gesagten erhellt, plötz¬ 
lich, besonders durch Verstopfung oder Aushusten der Tube, 
Gefahren erwachsen, die nur durch einen sofortigen ärztlichen 
Eingriff beseitigt werden können. 

In der Mehrzahl der Fälle fanden wir jedoch die Pflege 
einfacher, als nach Tracheotomie. In einer Anstalt, in der 
immer ein Arzt zugegen ist, wird auch in den erstgenannten 
Fällen die drohende Gefahr stets noch rechtzeitig abgewendet 
werden können. Erwähnenswerth ist übrigens, dass die Ame¬ 
rikaner ihre besten Resultate in der Privatpraxis erreicht 
haben. 

Meine Herren! Ich bin am Schluss. Zwar wären noch 
eine Anzahl Punkte zu erörtern, aber ich unterlasse es, um 
Ihre Geduld nicht auf eine noch härtere Probe zu stellen, als 
ich dies bereits gethan habe. 

Gestatten Sie mir, mit einigen wenigen Thesen zu schliessen: 
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1. Das O’Dwyer’sche Intubationsverfahren ist als eine in 
vielen Fällen erfolgreiche Methode der Behandlung der 
acuten diphtheritischen Kehlkopfstenose und damit als 
ein entschiedener Fortschritt der Therapie anzu¬ 
erkennen. 

2. Niemals jedoch wird die Intubation die Tracheotomie 
ganz zu verdrängen vermögen. 

3. Beide Operationsmethoden sollen nicht rivalisirend ein¬ 
ander gegenübergestellt werden, sondern haben sich ein¬ 
ander zu ergänzen, um, sei es jede für sich allein, oder 
in Combination mit einander, möglichst viele Leben zu 
retten. 

4. In der Regel, die jedoch verschiedene Ausnahmen zu¬ 
lässt, wird die Behandlung mit der Intubation beginnen 
können und die Tracheotomie erst einzutreten haben, 
wenn erstere nicht zum Ziele führt. 

5. Die besten Resultate der Croup-Behandlung dürften künftig 
wahrscheinlich in hygienisch tadelfreien Anstalten zu 
erreichen sein, in welchen auch die Kinder der besseren 
Stände in Separatzimmern, durch erfahrene Wärterinnen 
und unter beständiger ärztlicher Aufsicht behandelt werden. 


S. Tabellen auf S. 316-327. 
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A. Secundäre Diphtherie 


Nr. 


Name 


Alter 


Eintritt 


Vorausgegangene 

Erkrankung 


Dauer der 


d 

0) 

t 

PS 


S 

S* 


Symptome 


Intubirt 


ö 

o 

o 

3 

2 


1 Pelloth 

5 J. 

1. X. 

1888 

Scharlach am 22. X. 

1 T. 

1 T. 

22. X. 

j a 

2 

Friedr. 

Spachtholz J., 

5 3 / 4 J. 

14. X. 

Varicellen n. Di¬ 
phtherie. 

Rachitis. Verkrüm- 


1 T. 

18. XI. Nur 

71 

Hausinfect. 

i 

3 Hirsch Job. 

3 J. 


mung, am 24. X. 

Scharlach. 
Masern eben überst. 

? 

2 T. 

geringe Er¬ 
leichterung. 
4. XH. Ge- 

1» 

j 

4 

Menk Joseph. 

1J.9M. 

— 

Vorher Masern. 

0 T. 

2 T. 

ringe Er¬ 
leichterung. 
12. XII. 

>1 

5 

Eitel Heinr. 

3 J. 

2. XI. 

Nephritis post Scar- 

1 T. 

1 T. 

7. XI. 

11 

r> 

Graf Wolfg. 

2%!. 

21. XI. 

latinam. 

Scarlatina mit Hals- 

6 T. 

6 T. 

7 . xn. 

nein 

7 

Rein Cresc., 
Hausinfect. 

2 J. 

22. XI. 

drüsenschwellung. 

Vorher rachitische 

2 T. 

1 T. 

Oeft. Ver¬ 
suche Tube 
zu entf. 
16. XII. 

ja 

8 

Mayerhofer 

2 J. 

12. XII. 

Verkrümmung, am 
22. XI. Scharlach. 
Rachitis. Diphth.,am 

2 T. 

1 T. 

12. Xll.Vom 

11 

0 

Xav. 

St Eng. 

1 J. 

15 I. 

14. XII. Scharlach. 

1889 

Diphth. d. Rachens, 

2 T. 

1 T. 

17. XII. an 
tägl. Vers., 
Tube zu 
entf. 

15. I. 

j* 

10 

Ritt Anna, 

3 J. 

! 

18. I. 

am 16. I. Abends 
Scharlachexanthem. 
Pneum. de» rechten 

1 T. 

1 T. 

24. I. 

>1 

11 

Hausinfect. 

Heilmeier 

1 J. 

24. I. 

Oberlappens. 

Pneum. fibrin. 1. h. u. 

0 T. 

1 T. 

28. I. 

1) 

12 

Michael 

Schindele 

8%J. 

1 

24. III. 

Morbilli. 

1 T. 

1 T. 

24. III. 1 2 ) 

11 


Friedrich. 







1) Geringe Mengen Eiweiss sind mit a, grosse mit A bezeichnet 

2) Hustet und würgt so heftig, dass sofort Tracheotomie vorgenom¬ 

men wird, Canüle entfernt am 27. III. 
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Nr. 


Name 


Alter 


Eintritt 


V orausgegangene 
Erkrankung 


Dauer der 


a 

0> 

.-C 

Ü 

cd 


fl 

Sf 

cd 


« | ^ 

Symptome 


1889 


Intubirt 


13 

Gründel Gg. 

3 J. 

7. 111. 

Pneumonia caseosa. 

1 T. 

1 T. 

15.111. 

14 

Jägerhuber 

4 3 / 4 

21. IV. 

Morbilli unmittelbar 

0 T. 

2 T. 

22. IV. 


Johanna. 


vorausgehend. 



9 Tage 







lang. | 

15 

König 

2 l / 2 J. 

2. VI. 

10 Tage vorher Mor 



2. VI. 


August. 


billi, seitdem heiser. 


2 T. 

7 Tage 







lang, j 


J* 

ge¬ 

ring 

ja 


B. Primäre Diphtherie 





Dauei 

r der 



d 





i 

fl 

i i 



<D 

■8 

Tube 

Nr. 

Name 

Alter 


fl 1 

Eintritt 

Intubirt 






Ü 

cd 

cd 1 



rd 

o 

entfernt 




PS 

^ i 



M 

0) 


_i 

i 


Sympl 

<a> 

S 

o 






1 

Bitzer 

1 % j. 

2 T. 

1 T. 


Johanna. 



2 

Preisz 

iy 4 j. 

? 

2 T. 


Robert 



3 

Nagl 

2 J. 

y 

1 T. 


Johanna 




4 

Wiesmeyer 

iy 4 .i. 

2 T„ 

*2 T. 


Eugen 

Ilausinf. 


5 

Seit« Adolf 

2J.2M. 

6 T. 

1 T. 

6 

Riesenhuber 

Therese. 

2 J. 

2 T. 

1 T. 

7 

W. Frieda. 
Poliklinik. 

5% J. 

6 T. 

4 T. 

8 Bleier 

1 3 / 4 J. 

1 

? 

1 T. 


Johanna 




1888 

23. X. 

30. X. 

23. X., sofort Er¬ 
leichterung. 

30. X., wenig er¬ 
leichtert. 

»7 

28. X. 5.T. 

2. XI. 

Darnach keine Er¬ 
leichterung. 

n 

— 

9. XI. 

24. XI. 

>> 

— 

15. XI. 

15. XI. 


— 

8. XII. 

8. XII. 


— 

— 

2. I. 1889. 


— 

1889 

1. I. 

1. I. Sofort Erleich¬ 
terung. 

• 

! 

ja 

i 

1 

4. I. 4. T 
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4» 

g 

0> 

•r* 


i 

® 



«2 

B 

Com- 

3 


Todesursache. Bemerkungen. 

1 

4-> 

0 

.9 

Resultat 

0 

« 

A 

o 

plicatioD 

s 


3 

Eh 

<ä 

& 


JO 

3 




1889 




a 


Pneumonie. 


a 


t 30. III. 

f 6. Y. 


Geheilt. 


Pneumonia caseosa. Abgelaufene Diphtherie des 
Kehlkopfes und der Trachea. Decnbitus- 
geschwüre der letzteren durch Tubendruck 
an zwei Stellen. 

Pneumonia crouposa beider Unterlappen und des 
rechten Mittellappens. Frische fibrinöse Pleu¬ 
ritis. Diphtherie des Rachens, Kehlkopfes und 
der Trachea. 

Hatte diphtheritische Beläge auf beiden Tonsillen. 


mit Intubation behandelt. 


Com- 

plication 


Q) 



Resultat 


— 

A 

8. XI. ge¬ 
heilt. 



t 3. XI. 

3 Stund, 
später. 

Tracheotomie. 

A 

f 4. XI. 

Pneumonie. 

— 

t 25. XI. 

Pneumonie. Hoch¬ 
gradige Albumi¬ 
nurie. 

A 

t 19. XI. 

Bronchitis. 

A 

t 9. XI. 

Bronchitis. 

— 

f 4. I. 89.j 

Pneumonie. 

a 

1 Geheilt. 1 



Todesursache. Bemerkungen. 


1888 


Erschöpfung. Section: Diphtheritis faucium et 
laryngis. Anämie. Darmkatarrh. Milztumor. (Vor¬ 
her 4 Wochen Darmkatarrh. NB. Eigentlich zu 
den secundären zu rechnen.) 

Absteigender Croup. Scrophulöses, an Impetigo 
capitis leidendes Kind, das erst im September 
1888 Scarlatina mit nachfolgender Nephritis 
durchgemacht hatte. 

Poliomyelitis anterior acuta. Diphtheria fauc. et 
laryngis. Bronchopneumonia lob. inf. utriusque. 

Absteigender Croup. Section: Diphtheritis fauc., 
laryngis et bronchiorum. Eiterige Bronchitis. 
Pneumonia lobul. 

Absteigender Croup. Section: Diphtheritis fauc., 
laryngis, tracheae. Croupöse eiterige Bronchitis, 
lobulär pneumonische Herde. 

Herzschwäche. Section: Diphtherie des Rachens, 
des Larynx, der Trachea. Oedem der Lungen. 
1889 

Nachdem die Diphtherie vollkommen abgelaufen, 
starb das Kind am 13. II. auf der internen Ab¬ 
theilung an Pneumonia lobular, beider 
Unterlappen mit Uebergang in Schrum¬ 
pf u n g. F ettige Degeneration d. Alveolarexsudates. 
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Dane 

r der 



ö 





• 

d 

i 

w 



® 

M 

o 

Tobe 

Nr. 

Name 

Alter 

vd 

d 

Eintritt 

Intubirt 

3 





o 

cä 

5 



3 

o 

entfernt 




Ph 




CO 

|H 

® 





Symptome 



> 



1889 


9 

Knoll Sophie 

9 % M. 

8 T. 

1 T. 

22. I. 

22. I. 

ja 


10 

Baumgartner 

*7. J. 

6 T. 

4 T. 

23. I. 

23.1. — 25.1. 

nein, 
re»p. i 
der 

25.1. 2.T. 


Joseph. 




2. II. — 3. II. 

3.11. 








Kran¬ 









ken¬ 









geld]. 

keine 









Erw. 


11 

Krainer Carl 

37. J- 

? 

1 T. 

24. I. 

24. I. Sofort er¬ 

ja 

31.1. 8.T. 






leichtert. 


12 

Dandl Cresc. 

47. J. 

5 T. 

2 T. 

1. II. 

2. II. Sofort er¬ 

wie 

5. II. 3. T. 






leichtert. 

bei 10 


13 

Baumann 

27. J. 

6 T. 

1 T. 

4. II. 

4. II. Sofort er¬ 

_ 

_ 


Carl. 




leichtert. 



14 

Meyn Maria. 

17.J- 

3 T. 

2 T. 

15. III. 

15.111. Mässige Er¬ 

wie 

— 





leichterung. 

bei 10 


15 

Lassleben 

4% J. 

? 

1 T. 

20. III. 

20. III. Erleichtert, 

ja 



Anton 




starker Hustenreiz. 


16 

Lenzer Cäcil. 

4 J. 

2 T. 

2 T. 

24. III. 

24. III. Athmung 

wie 

— 







freier. 

bei 10 


17 

Rosner Max. 

7 J. 

5 T. 

2 T. 

31. I. 

31.1. Sehr er¬ 

ja 

11.1.12 T 







leichtert. 


18 

Feichtner 

57, J. 

4 T. 

1 T. 

7. II. 

7. II. Sehr er¬ 

ge¬ 

ring 

15. II. 8. T 

I 

Emilie. 

1 




leichtert. 


19 

Feyler Franz. 

3 J. 

10 T. 

1 T ' 

3. III. 

10. III. Geringe Er¬ 

ja 







leichterung. o 


j 

20 

Effner Hans. 

4J.2M. 

Diphth. 
d. Nase 

3 T. 

2 T. 

4. III. 

4. III. 

ja 

8. III. 4.T 







ge¬ 








ring 



1) Am 13. III. Tube zum ersten Male entfernt, am 15. III. und am 
27. III. für je einen Tag wieder eingesetzt. 
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Bronchitis. 

A 

f 23. I. 

Pneumonia croup. 

A 

f 3. II. 

— 

A 

6 . II. geh. 
entlass. 

Phlegmone der 
linken Wange. 

A 

8 . II. ge¬ 
heilt ent¬ 
lassen. 

— 

a 

f 5.11. 

Pneumonia croup. 

a 

f 17. II. 

— 

A 

f 22. III. 

— 

— 

f 25.III. 

Tracheotomia 
inf. am 11.1., am 
27.11. Canüle entf. 

A 

Geheilt, 
m. Stimm¬ 
band¬ 
lähmung. 

Tracheotomia 
inf. am 15. II., 
Canüle entfernt 

A 

Geheilt, 
m. Stimme 
entlassen. 

am 21. II. 



Icterus am 13. IH. 

a 

f 28. III. 

Schwellung d. Leber. 


icarlatina. Hausinf. 
am 10. III. Pneu¬ 

a 

Geheilt. 

monia caseosa. 



8.IV. Morbilli. 




Todesursache. Bemerkungen. 


1889 

Absteigender Cronp. Diphtheritis faucium. La¬ 
ryngotracheitis crouposa, eiterige Bronchitis. 

Pneumonie. Descend. Croup. Hocbfieberhafte Tem¬ 
peratur. Section: Diphtheritis faucium, laryngis, 
tracheae, bronchiorum. Pneum. crouposa lob. 
sup. dextri. Milztumor. Hatte im December 
1888 Masern gehabt. 

Bei der Entlassung noch aphoniscb. 

Bei der Entlassung noch aphonisch, Husten noch 
etwas bellend. 

Sepsis. Diphtheritis faucium et laryngis. 

Absteigender Croup. Pneumonia crouposa der 
Unterlappen, Lobularis der Oberlappen. Hatte 
vor 4 Wochen Masern und starke Bronchitis. 
Ekzem des Gesichtes und des Kopfes. 

Absteigender Croup. Tonsillitis suppurativa. Mässi- 
ger Milztumor. Hatte vor 6 Wochen Masern. 

Absteigender Croup. Lobuläre Herde in beiden 
Lungen. Croup des Magens. 

Am 1. II. wurde durch die Tube eine 1 cm lange 
Membran ausgehustet. Beim Austritt .und einem 
späteren Spitalaufenthalt bestand am linken 
Stimmband Cadaverstellung, am rechten be¬ 
hinderte Abduction. 

Durch die Tube sowohl als durch die Canäle 
wurden ramificirte Membranen ausgehustet. Auch 
nach der Tracheotomie besteht noch einige Tage 
lang Verschlucken. 

Sepsis. Section: Starke Drüsenschwellung zu 
beiden Seiten des Halses, Croup des Kehlkopfes. 
Eiterige Bronchitis, kleine lobuläre Herde im 
linken Unterlappen. Milz und Leber vergrössert. 
(S. Anm.) 

Nachdem die Diphtherie vollkommen abgelaufen, 
starb Patient am 10. IV. an Pneumonia caseosa 
des rechten Unterlappens u. linken Oberlappens. 
Eiterige Pleuritis rechts. Miliartuberkeln der 
Milz. Stärkere Injection der Schleimhaut an den 
Druckstellen der Tube. 
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Nr. 


21 


22 


23 


24 


25 

26 


27 


28 


29 


30 

31 




Daue 

r der 



d 




i 

ö 

& 



© 

M 

o 

Tube 

Name 

Alter 

<D 

& 

t» 

cd 

Eintritt 

Intubirt 

d 

•§ 

entfernt 



£ 

»-3 



■ 

© 




Symptome 






1889 


Heimbuchner 

Maria 

5J.2M. 

3 T. 

2 T. 

26. 111. 

26. III. Respiration 
frei, jedoch sehr 
beschleunigt. 

wie 
bei 10 


Stimmer 

3'A J- 

3 T. 

1 T. 

7. IV. 

8 . IV. 

ja 

— 

Franz 






Merz Bartho¬ 
lomilus 

3 J. 

y 

1 T. 

12 . IV. 

17. IV. 

»1 

— 

Burger Otto 

2 J. 

unbek. 

1 T. 

11 . V. 

11 . V. Geringe 
Erleichterung. 

nimmt 
Bier, 
ohne 
aioh 
zu ver¬ 
schlu¬ 
cken. 

~ 

Mühlbauer 

4 J. 

unbek. 

3 T. 

23. V. 

23. V. 

ja 

31.V. 8/r 

Georg 







Y.X. In 

7 J. 

1 T. 

12 St. 

_ 

22 . IV. 


— 

Cons. mit 
Hm. General¬ 








arzt Dr. Neu- 








höfer. 








Kaeser Carl 

2 J. 

4 T. 

2 T. 

6 . VI. 

6 . VI. 

11 

6 . VI. 

Kirchberger 

Wilhem. 

2 J. 

? 

1 T. 

9. VI. 

10 . VI. Darauf keine 
Erleichterung. 

1» 

10 . VI. 

Sacchetto 

Camillo 

2 J. 

? 

2 T. 

1 . VI. 

1 . VI. Darnach 
freie Athmung. 

1 » 

9. VI. 8.T. 

Gsichnaller 

Elise 

iy 4 j . 

3 T. 

1 T. 

I 

16. V. 

16. V. Athmung 
ziemlich frei. 

91 

— 

Holzhäuser 

Georg 

11 M. 

1 

11 T. 

8 T. 

1 . VI. 

7. VI. 

19 

— 
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Com- 

plication 

Albuminurie 

i 

Resultat 

i 

i 

Todesursache. Bemerkungen. 

i 




18S9 

Bronchitis. 

— 

1 f 28. IV. 

Absteigender Croup. Section: Diphtheritis fauc., 
laryngis, Dronchiorum. Eiterige Bronchitis. Litt 
früher an Ekzem. 


a 

+ 9 IV. 

Absteigender Croup. Section: Diphtherie des 
Rachens, Kehlkopfes, der Trachea und grossen 
Bronchien. Lobulär pneumonische Herde auf 
beiden Lungen. Ekzem des Kopfes. 

Scarlatina. Haus- 
infection am 21. IV. 

j 

f 23. IV. 

Scarlatina. Pneumonie. Nach der Intubation am 
17.1V. war eine ramificirte Membran ausgehustet 
worden. Section: Croupöse lob. Pneumonie des 
linken Unterlappens. Lobuläre Herde im Ober¬ 
lappen. Usur der Schleimhaut, wo das 
untere Ende der Tube anlag. 


l — 

f 12. V. 

Absteigender Croup. Diphtherie d. Rachens, Kehl¬ 
kopfes, der Bronchien, fibrinöse Bronchopneu¬ 
monie. Hydrocephalus internus. 

! 

a 

Geheilt. 

Tube am 28. zum 1. Male entfernt, musste nach 

7 Stunden wieder eingeführt werden; endgültig 
entfernt am 31. V. 


nein 

f 23. IV. 
22 St. 
□ach der 
Intubat. 

Septische Diphtherie. Absteigender Croup (?). 
Starke Drüsenschwellnngen. Rapide Entwicke¬ 
lung der Larynxstenose. Sofort bei Intubation 
Prognose ungünstig gestellt. Dyspnöe beseitigt 
bis zum Tode. Section nicht gestattet. 

Nach 9 Stunden 
Tracheotomia 
inf. wegen plötz¬ 
lichen Stillstandes 
d.Athmung. (Durch 
Verstopfung der 
Tube?). 

A 

f 9. VI. 

Pneumonia crouposa. Nach der Tracheotomie 
wurden ramificirte Membranen ausgehustet. Tod 
unter ansteigender Athemfrequenz und der Tem¬ 
peratur (42°). Section: Diphtheria laryngis et 
pharyngis. Pneumonia crouposa d. rechten Ober¬ 
und Unterlappens; lobulär pneum. Herde im 
linken Unterlappen. 

Nach % Stunde 
muss Tracheo¬ 
tomia inf. vor¬ 
genommen werden. 

a 

f U.VI. 

Absteigender Croup. Nach der Tracheotomie Aus¬ 
husten ramificirter Membranen. Section: Diphth. 
pharyngis, laryngis et bronchiorum. Lobulär 
pneumonische Herde in beiden Unterlappen. 
Darmkatarrh. Ziemlich starkes Verschlucken 
nach der Tracheotomie. 

Pneumonia crou- 
posa 1. h. u. 

a 

Geheilt. 

l 

Tube zum 1. Male entfernt am 6. Tage; musste 
nach einer Stunde wieder eingeführt werden, 
ebenso am 7. Tag. Nach Ablauf der Larynx¬ 
stenose Pneumonie, die sich vollständig löste. 


a 

f 18. V. 

Diphtherie des Rachens, des Larynx u. d. Bron¬ 
chien. Bronchopneumonie beider Unterlappen. 
Schwellung der Milz und Leber. 

Pneumonie. 
Diphth. des Munde«. 

a 

f 13. VI. 

Diphtherie des Rachens, Kehlkopfes, der Trachea. 

' Chronische Pneumonie beider Unterlappen. 
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Daue 
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d 





i 

d 

i 

M 



© 

Jd 

o 

Tube 

Nr. 

Name 

Alter 

■s 

& 

H 

3 

Eintritt 

Intubirt 

* 

o 

00 

Ö 

entfernt 




Symptome 



>* 








1889 




32 

Hasst Maria 

2 J. 

1 T. 

1 T. 

„ 17. VI. 

17. VL Sofortige 

ja 

— 






W 

i 

Erleichterung. 


33 

Ernsberger 

37* J. 

2 T. 

1 T. 

22 . VI. 

22 . VI. 

wenig 



Michael 







34 

Höck Johann 

7 J. 

1 T. 

1 T. 

27. VI. 

27. VI. 

ja 

__ 







Athmung frei. 


35 

Knab 

4 J. 

7 T. 

3 T. 

28. VI. 

28. VI. 

mäss. 

2 . VII. 


Wilhelm 







Nach 4 T. 




5 T. 





ausgeh. 

36 

Hertwig 

2 %J. 

5 T. 

4. VII. 

4. VII. 

? e - 

7. VII. 


Walli 





nng 

Nach 3T. 








stark 

ausgeh. 

37 

Raffner 

3%J. 

4 T. 

2 T. 

11 . VH. 

11 . VII. 

— 


Margaretha 







38 

Bauer Sofie 

iy,j. 

3 T. 

3 T. 

15. VII. 

16. VII. 

ziem- 

19. VII. 







lieh 

Nach 3 T. 

39 

Mazet 

2 J. 

1 T. 

1 T. 

15. VII. 

15. VII. 

wenig 

_ 


Katharina 







40 

Karl Ignaz 

1% J. 

8 T. 

3 T. 

;25. VII. 

27. VII. 

stark 

— 

41 

Fries Karl 

47* J. 

1 T. 

1 T. 

26. VII. 

26. VII. 

stark 

— 

42 

Schön 

4 J. 

? 

8 T. 

2 . VIII. 

2 . VIII. 

stark 

7. VIH. 


Johann 



1 




Nach 5 T. 









aus¬ 

j 







1 

gerüstet. 
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Com- 

.2 

' 


plieation 

a 

S 

0 

Resultat 

t i 

Todesursache. Bemerkungen. 


1889 


Pneumonia crou¬ 
posa. 

A 

t 23 VI. 

Nach 27 St. wegen 
starker Dyspnöe 
Tracheot. inf. 

— 

f 24 VI. 

Nach 36 St. wegen 
ungenügender Ath- 
mung Trach. inf. 

a 

f 30. VI. 


a 

Mit ger. 
H. 19. VII. 
entlassen. 


a 

M. klangv. 
St. 23.VII. 
entlassen. 

— 

a 

f 17. VII. 


— 

Mit zieml. 
Heis. 28.VII. 
entlassen. 

Nach 3 Tagen 
wegen ungenügender 
AthmungTracheo- 
tomia inferior. 

A 

f 20. VII. 

— 

— 

f 29. VII. 

Schon am 27. l.h.u. 
Pneum. nach weisbar. 

a 

f 30. VII. 

Am 5. VIII. Scar- 
latina. Doppel¬ 
seitige Parese des 
musc. crico-aryt. 
posticus. 

a 

23. VIII. 
Stimme 
fast rein. 

j 

| 

i 


Diphtherie des Rachens und Kehlkopfes, abstei¬ 
gender Croup. Pneumonia crouposa im linken 
Ober-, Unter- und rechten Oberlappen. Frische 
serofibrinöse Pleuritis beiderseits. Geringer Milz¬ 
tumor. Otitis media et meatus auditorii sin. 
diphtheritica. 

Rachen- und Kehlkopfdiphtherie- Absteigender 
Croup, eitrige Bronchitis. Bronchopneumonie 
im rechten Ober- und Unterlappen. 

Confluirende Lobulärpneumonie beider Lungen, ab¬ 
gegrenzte käsige Herde im rechten Mittellappen, 
Diphtherie des Rachens und des Kehlkopfes. 


Croupöse Tracheobronchitis. Secundäre croupöse 
Bronchopneumonie in beiden Unterlappen. Katar- 
rhalische Pharyngitis und Tonsillitis. 


Diphtherie des Rachens, Kehlkopfes, der Trachea, 
grossen Bronchien. Pneumonie beider Lungen. 
Hydrocephalus extern. 

Pneumonie beider Unterlappen. Aeltere Adhäsiv¬ 
pleuritis. Milztumor. 

Diphtherie des Kehlkopfes. Tracheitis, Bronchitis 
crouposa. Bronchopneumonie beider Unterlappen. 

Nachdem die Tube am 7. ausgehustet und die 
Respiration seitdem frei geblieben war, musste 
Pat. am 12. VIII. wegen stark stenotischer Ath- 
mung, welche von einem trompetenähnlichen 
inspiratorischen Ton begleitet war, von Neuem 
intubirt werden. Tube mehrmals ausgehustet 
und wieder eingeführt. Seit dem 13. Nachts In¬ 
tubation nicht mehr nothwendig. Als wahrschein¬ 
liche Ursache des in Aufregungszuständen so¬ 
wohl als im Schlafe stets wiederkehrenden Tönens 
bei der Einathmung wurde am 14. VIII. eine 
Parese d. beiderseitigen musc. crico-arytaenoidei 
postici gefunden. Nach täglicher Faradisation 
des Kehlkopfes ist am 23. VIII. das Tönen ver¬ 
schwunden. 

Während der ersten Intubation vom 2.—7. 
waren öfter Membranen ausgehustet worden, 
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Dauer der 
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a 
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■ 

p 
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JA 

Nr. 

Name 

Alter 

CD 

r* 

Ö 

Eintritt 

Intubirt 

ö 




o 

cö 

cd 



i 




P3 




00 

© 




Symptome 


■ 

> 


1889 


43 

Warner 

4'/ a J. 

3 T. 

2 T. 

7. VIII. 

7. VIII. 

stark 


Josef. 






44 

Kellner 

8 Mon. 

2 T. 

2 T. 

11. VIII. 

11. VIII. 

stark 


Friedrich 







45 

Wagner 

iy 4 j. 

1 T. 

1 T. 

19. VIII. 

19. VIII. 

massig;; 


Katharine 





mit der 
Saugfl. 
b. häng. 
Kopfe 
gar 
nickt. 


46 

Hofstetter 

2’/ 4 j. 

? 

2 T. 

26. VIII. 

26. VIII. 


Max. 






47 

Diefenbach 

6% J. 

7 T. 

3 T. 

11. VIII. 

12. VIII. 

massig; 


Stella. 





jedoch 
bis zum 








Austr. 

andau¬ 







1 

ernd. 

48 

Renner 

Heinrich 

3 J. 

? 

2 T. 

27. VIII. 

i 

27. VIII. 

massig; 
gering 
beim 





1 T. 

29. VHI. 


Trink. 

mit 

häng. 

Kopf. 

49 

Uecker Karl 

3 J. 

4 T. 

29. VIII. 

massig; 
nur bei 










flttss. 

Speis. 

50 

Ritter 

3 V* J* 

8 T. 

3 T. 

1 

3. IX. 

3. IX. 

i 

gering; 


Johann. 





b.fest¬ 
weich. 
Speis, 
gar n. 



Tube 

entfernt 


12. VIII. 
Nach 
5 Tagen. 


18. VIII. 

Nach 
6 Tagen. 


1. IX. 
Nach 
5 Tagen. 


7. IX. 
Nach 
9 Tagen, 


8. IX. 
Nach 
5 Tagen 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 



327 


Com- 

plication 


© 


2 

Q 


B 

& 


< 


a 


Schon am Tage 
der Intubation 
konnte l.v.o. Pneu¬ 
monie nachgewiesen 
werden. 

Wegen ungenügend. 
Athmung nach 7 St. 
Tracheotomia 
inferior. 
Diphtherierecidiv. 

Gaumensegel¬ 
lähmung. Circum- 
scripter pneumo¬ 
nischer Herd des 
linken Unterlappens. 
Ulceia der Stimm¬ 
bänder. Herz¬ 
schwäche 30. VIII. 
Pneumonia crou- 
posa migrans der 
rechten Lunge am 

6. IX. (5 Tage nach 
Entfernung d. Tube). 
Es wird vom 6. T. 
an täglich der Ver¬ 
such gemacht, die 
Tube zu entfernen. 
Dies, muss jedoch 
nach wenigen Min. 

wieder eingeführt 
werden. Deshalb am 

7. IX. Tracheot. inf. 
Am 1. IX. Scharlach¬ 
exanthem. 


a 


a 


A 


A 


a 


a 


Resultat 


Todesursache. Bemerkungen. 


1889 


Am 

18. VIII. 
mit wenig 
sonorer 
St. entl. 

114. VIII. 


f 24. VIII. 


f 27. VIII. 


7. IX. 
aphonisch 
entlassen. 


Absteigender Croup. Lobul. pneumonische Herde 
im linken Ober- und rechten Unterlappen. Milz¬ 
tumor. 

Hatte die Tube häufig ausgehustet und war 
wegen starken Verschluckens hauptsächlich mit 
der Schlundsonde ernährt worden. 

Diphtherie des Kehlkopfes, Bronchitis, Lobulär- 
pneumonie, besonders in beiden Oberlappen. 
Thromben im rechten Herzen. Alte Pleuritis 
adhaesiva. Decubitus der Trachea am 
unteren Tubenende. 

Diphtherie des Rachens. Croup des Kehlkopfes, 
der Trachea und grossen Bronchien. Katarrha¬ 
lische Pneumonie. Milztumor. Trübe Schwel¬ 
lung der Leber. 

Mit noch bestehender Gaumensegellähmung, ge- 
viugem Verschlucken. 


f 10. IX. 


Pneumonia crouposa. Lobi inf. sin. et pulmonalis 
dextri. Phthisis glandul. bronch. 


t 9. IX. 


Bronchitis purulenta. Ulcera im Sinus pyriformis 
und in der rechten Morgagni’sehen Tasche. 
Oedem und Emphysem der Lungen. 


Am 12. IX. 
aphonisch 
entlassen. 
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Ueber die Behandlung der croupös dipbtheritischen Larynx- 
stenose mittelst der O’Dwyer’schen Intnbationsmethode. 

Yortrag gehalten auf der Naturforscherversammlung zu Heidelberg 

von 

Prof. Ganghofner. 

Director des Franz-Josef-Kinderhospitales der deutschen Universität Prag. 

Meine Herren! Wenn ich mich veranlasst gesehen habe, 
die Frage der Intubation bei croupös diphtheritischer Erkran¬ 
kung des Larynx hier zur Sprache zu bringen, so geschah 
dies in der Erwägung, dass diese in Amerika nunmehr so 
verbreitete Behandlungsmethode auch von uns eingehender 
auf ihre Yerwerthbarkeit geprüft werden sollte, als dies bis 
jetzt geschehen ist. 

Soviel mir bekannt, haben Thier sch und Rehn die erste 
Anregung dazu gegeben, und wenn auch der erstere sich da¬ 
hin ausgesprochen, dass bei dem gegenwärtigen Charakter der 
Diphtherie die Intubation sich nicht als ein für uns allgemein 
und primär einzuschlagendes Verfahren empfehle, so gab er 
doch der Hoffnung Raum, es werde schliesslich gelingen, eine 
Methode zu Stande zu bringen, die sich auch für die schweren 
Formen der Diphtherie als wünschenswerther Ersatz der Tracheo¬ 
tomie eigne. Soll jedoch diese Hoffnung realisirt werden, 
so bedarf es gemeinsamen Zusammenwirkens, denn bei einer 
so verschieden verlaufenden Krankheit wie der croupös diph- 
theritische Process kann nur aus grossen Zahlen der Werth 
einer Behandlungsmethode beurtheilt werden. Die zu Beginn 
dieses Jahres publicirte statistische Zusammenstellung von 
Dillon Brown 1 ) betrifft 2368 Intubationsfälle mit 27,3% 

1 ) Intubation of the Larynx in Diphtheritic Croup. The New York 
Medical Journal for March 9. 1889. 


Digitized by 


Go», igle 


Original fram 

HARVARD UNIVERSITY 



329 


Genesungen. Obwohl diese Statistik auch Versuche berück¬ 
sichtigt, die hie und da mit der Intubation in Deutschland, 
Frankreich, England und Spanien gemacht worden sind, so 
überwiegt doch das Material der amerikanischen Aerzte darin 
in solchem Masse, dass wir sie wohl nur als ein Resume der 
jenseits des Oceans mit dieser Behandlungsmethode gemachten 
Erfahrungen betrachten können. 

Es schien mir deshalb wünschenswerth, dass auch auf 
unserem Continente die Versuche mit der Intubation an einem 
grösseren Erankenmateriale durchgeführt würden. 

Es ist mir sehr erfreulich, dass nicht ich allein diese Idee 
hatte, sondern vielmehr an verschiedenen Anstalten ebenfalls 
angefangen wurde zu intubiren, wie seither erschienene Publi- 
cationen von Graser 1 ) (Erlangen), Ranke' 2 3 * ) (München) und 
Guy er 8 ) (Zürich) bekunden. Was nun meine eigenen Erfah¬ 
rungen betrifft, so beziehen sich dieselben zunächst nur auf 
42 Fälle, da ich erst zu Beginn dieses Jahres mit der Intu¬ 
bation begonnen habe und aus äusseren Gründen nebenher 
viel tracheotomirt werden musste. 

Indem ich das Verfahren hierbei als bekannt voraussetze, 
will ich nur einen Punkt der Intubationstechnik hervorheben, 
in welchem wir von der üblichen Methode abgewichen sind. 
Von vielen Seiten ist darauf hingewiesen worden, dass in der 
Extraction der Tube aus dem Kehlkopfe die Schwäche des 
Verfahrens liege und dass ein grosser Th eil der Bedenken 
gegen dasselbe fallen würde, wenn es gelänge, die Extraction 
zu erleichtern. Es wurde geltend gemacht, dass wegen der 
auch von den amerikanischen Aerzten zugegebenen Schwierig¬ 
keiten bei der Entfernung der Tube ein Kind in Lebensgefahr 
gerathen könne, wenn die Tube sich verstopfe und nicht so¬ 
fort ein darin geübter Arzt zur Hand sei; der letztere müsse 
demnach, wie Thiersch sich ausdrückt, bei dem intubirten 
Kinde als permanente Sitzwache angestellt werden. 

Mit Rücksicht darauf beschloss ich, wenigstens bei den 
ersten Intubationsversuchen die Sache so einzurichten, dass 
die Fadenschlinge aus dem oberen Ende der Tube nicht her¬ 
ausgezogen wurde, sondern liegen blieb; der Doppelfaden 
wurde dann in der Gegend des Ohres mit Heftpflasterstreifen 
und einer Kopfbinde fixirt. 

Damit das Kind nicht etwa an dem Faden ziehe und die 
Tube herausreissen könne, müssen die Hände desselben irgend¬ 
wie unschädlich gemacht werden. Dies geschah in verschie- 


1 ) Münchener medic. Wochenschr. 1888. Nr. 38. 

2 ) ibid. 1889. Nr. 28 u. ff. 

3) Correspondenz-Bl. f. Schweizer Aerzte 1889 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 
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dener Weise, jedenfalls immer so, dass das Kind hierdurch nicht 
sehr belästigt wurde und vollständig frei athmen konnte. 
Oefters konnte bei etwas älteren Kindern diese Vorsichtsmass¬ 
regel schon am 2. oder 3. Tage fortgelassen werden, da sie 
sich sehr bald an das fremdartige Gefühl im Kehlkopfe ge¬ 
wöhnten, ja manche verlangten sehr lebhaft sofort wieder das 
„Röhrchen“, wenn nach Entfernung der Tube sich neuerdings 
Athemnoth einstellte. 

Diese Vereinfachung des IntubationsVerfahrens hat sich 
so gut bewährt, dass wir auch später keinen Grund hatten, 
davon abzugehen und daher der Extractor nur ganz ausnahms¬ 
weise zur Anwendung kam. Der Faden genirte keineswegs, 
die Deglutition war nicht mehr behindert als wenn die Tube 
ohne Faden im Kehlkopfe lag und ein Durchbeissen des Fadens 
wurde nur ganz ausnahmsweise beobachtet. 

Es liegt auf der Hand, dass dadurch die Extraction auch 
dem Ungeübten leicht möglich wird, wodurch sich die ganze 
Nachbehandlung viel weniger umständlich und auch ungefähr¬ 
licher gestaltet. So manche bei der Extraction sonst vor¬ 
gekommene Verletzung kann dadurch überdies vollständig ver¬ 
mieden werden. Seither ist mir durch Guyer’s Publication 
zur Kenntniss gekommen, dass auch am Züricher Kinderspital 
ganz dasselbe Verfahren geübt wird und sich durchaus be¬ 
währt hat. 

Die Einführung der Tube verursachte in der Mehrzahl 
der Fälle keine allzugrossen Schwierigkeiten, doch machten 
wir allerlei Erfahrungen, welche es rathsam erscheinen Hessen, 
bei jeder Intubation auch zur Tracheotomie vorbereitet zu sein. 
Einen vollständigen Misserfolg hatten wir in vier Fällen zn 
verzeichnen, insofern als es sofort nöthig erschien, wegen 
Erstickungsgefahr die Tracheotomie auszuführen. 

In zwei Fällen, welche Kinder von 2 Jahren resp. 17 Mo¬ 
naten betrafen, handelte es sich um starkes Oedem des Kehl¬ 
kopfeinganges, in zwei anderen Fällen, betreffend Kinder von 
1% und 2 Jahren, war die durch das Einführen der Tube 
hervorgerufene Asphyxie bedingt durch Hinabstossen 
von Membranen aus dem Larynx in die Trachea. Bei 
der unmittelbar darauf vorgenommenen Tracheotomia inferior 
fanden sich zusammengeknäuelte Membranen in der Trachea 
und Hess sich die Provenienz derselben aus dem Larynx: fest¬ 
stellen. 

Ueberhaupt ist uns dieses immerhin unangenehme Er¬ 
eigniss häufiger begegnet, als dies von Anderen angegeben 
wird, die mit der Intubation Versuche angestellt haben. Ausser 
den oben angeführten zwei Fällen habe ich noch vier andere 
zu verzeichnen, wo die Intubation zunächst einen günstigen 
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Effect hatte, indem die Respiration je 3, 10, 14 bis 17 Stun¬ 
den ganz ruhig von statten ging, worauf dann neuerdings 
Stenosenerscheinungen eintraten und bei Wiedereinführung der 
behufs Reinigung herausgenommenen Tube ein Hinabstossen 
von Membranen zu stände kam, wie sich bei der wegen 
Asphyxie sofort vorgenommenen Tracheotomie nachweisen 
liess. 

Da indess stets Alles zur Tracheotomie vorbereitet war 
und dieselbe schleunigst ausgeführt werden konnte, so ist uns 
kein Todesfall in Folge dieses Ereignisses vorgekommen. 

Zumeist waren es Kinder unter 2% Jahren, bei denen 
ein Hinabdrängen von Membranen seitens der Tube vorkam, 
ohne dass dieselben dann sammt der Tube ausgehustet wurden, 
so dass wirkliche Erstickungsgefahr eintrat, und scheint dem¬ 
nach bei zarterem Alter, vielleicht auch bei allgemeiner durch 
den diphtheritischen Process bedingter Schwäche die Dislo¬ 
cation von Membranen nach abwärts wegen der mangelnden 
Expulsivkraft eine ernstere Bedeutung zu haben. 

Schwerer, zur Blosslegung der Knorpel führender Decubitus 
wurde viermal beobachtet und handelte es sich mit einer ein¬ 
zigen Ausnahme um Fälle, die in die Zeit unserer ersten 
Versuche mit der Intubation fielen. In Uebereinstimmung mit 
den Angaben Anderer, so jüngst von Ranke, fand auch ich, 
dass dabei hauptsächlich solche krankhafte Zustände eine Rolle 
spielen, welche die Widerstandsfähigkeit des Organismus in 
beträchtlichem Grade herabzusetzen im Stande sind. Die Com- 
plication mit Morbillen oder Scharlach wird als besonders 
zum Decubitus prädisponirend angeführt. 

Der erste Fall von schwerem Decubitus, den ich nach Intu¬ 
bation beobachtet habe, betraf ein 4 Jahre altes Mädchen, 
welches am 14. Krankheitstage an Pneumonie und Herzschwäche 
zu Grunde ging, nachdem die Tube fünf Tage lang ununter¬ 
brochen im Larynx derselben gelegen hatte. Nach Entfernung 
des Tubus athmete das Kind ganz gut, starb jedoch am fol¬ 
genden Tage unter Collapserscheinungen. 

Bei der Section fanden sich beide Stimmbänder durch 
tiefgreifende Ulceration destruirt. An der Hinterwand des Kehl¬ 
kopfes, gerade entsprechend dem Ringknorpel, eine bohnengrosse, 
bis an den Knorpel reichende Ulceration. 5 cm unterhalb der 
Gegend der Stimmbänder an der vorderen Wand der Trachea 
eine die Knorpel freilegende kirschkern grosse Ulceration. 

Im zweiten Falle handelte es sich um ein 9 Monate altes 
Kind, welches, acht Tage nach überstandenen Morbillen an 
hochgradigen Stenosenerscheinungen erkrankt, intubirt wurde. 
Das Kind athmete ganz gut, plötzlich in der Nacht traten 
Erstickungsanfälle auf, der rasch herbeigeholte Assistenzarzt 

22 * 
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fand das Kind bereits todt, die Tube frei in der Mundhohle 
liegend. Bei der Section wurde ausser intensiver Laryngo- 
Tracheo-Bronchitis und Lobularpneumonie an der vorderen 
Wand der rechten Kehlkopfhälfte ein 5 mm grosser, unregel¬ 
mässig gestalteter ulceröser Substanzverlust constatirt, in dessen 
Grunde der Bingknorpel blosslag; ferner an der vorderen 
Trachealwand inmitten einer ringförmigen anämischen Schleim¬ 
hautpartie 3 cm unterhalb der wahren Stimmbänder ein 
halberbsengrosses bis an die Trachealknorpel reichendes Ul¬ 
cus. Sonst war weder im Pharynx noch im Larynx crou- 
pöser Belag oder diphtheritische Verschorfung wahrzunehmen. 
Die Tube hatte sich nur 27 Stunden im Larynx be¬ 
funden. 

Der dritte Fall betrifft einen Knaben von 3 Jahren, in 
dessen Larynx die Tube wegen beträchtlicher Stenose ein¬ 
geführt und durch 48 Stunden darin belassen worden war. 
Die diphtheritische Natur der Kehlkopfstenose hatte ich vor¬ 
her laryngoskopisch constatirt. Nach 48 Stunden konnte, die 
Tube definitiv entfernt werden, da keine Stenosenerscheinnngen 
mehr sich zeigten. Am folgenden Tage Eruption von Scarla- 
tina, Zeichen von Bronchitis und Bronchopneumonie, welcher 
das Kind fünf Tage nachher erlag. Am Körper starke Ab¬ 
schuppung. Bei der Section fand sich ausser suppurativer 
Bronchitis und Lobularpneumonie Enteritis follicul. chronica. 
Im Larynx entsprechend der Mitte der vorderen Hälfte und 
den beiden seitlichen Partien des Ringknorpels drei überlinsen- 
grosse, bis auf den Knorpel reichende Decubitusstellen, welche 
nur durch schmale Schleimhautstreifen von einander getrennt 
erscheinen. In der mittleren Decubitusstelle der Ringknorpel 
in seiner Continuität getrennt, die beiden Enden derselben 
gegen das Lumen des Larynx vorragend. Die wahren Stimm¬ 
bänder und die Schleimhaut in der Umgebung derselben diph- 
theritisch verschorft. 

Im vierten Fall handelte es sich um ein 3 Jahre altes 
Kind (Fall 41 der Tabelle), welches durch 13 Tage lang intu- 
birt werden musste. Doch lag die Tube nicht ununterbrochen 
im Larynx; nach den ersten 3 Tagen wurde sie weggelassen 
und das Kind athmete ganz gut 2 Tage lang. Neuerdings 
auftretende Stenosenerscheinungen drängten zur Wiederein¬ 
führung der Tube, sie blieb dann noch zweimal durch je 
1V 2 Tage, zuletzt bis kurz vor dem Tode durch 2 Tage liegen. 
Das Kind erlag einer Pneumonie. Bei der Section fand sich 
ausgebreiteter Decubitus in Larynx und Trachea, stellenweise 
die Knorpel blosslegend. 

Ausser diesen vier Fällen wurde nur noch zweimal ober¬ 
flächlicher, bloss die Schleimhaut betreffender Decubitus vor- 
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gefunden; in dem einen Falle hatte die Tube 32 Stunden, im 
anderen 2 Tage 5 Stunden im Larynx gelegen und handelte 
es sich beidemale um schwere Diphtheritis, complicirt mit 
Croup der Bronchien, Pneumonie und hochgradiger Herz¬ 
schwäche. 

Der durch die Tube bedingte Decubitus erscheint ganz 
analog dem Canülendecubitus nach Tracheotomie, welch letz¬ 
terer, namentlich nach Tracheotomia inferior mitunter recht 
verhängnissvoll wird, indem es selbst zu Arrosion der Art. 
anonyma mit consecutiver letaler Blutung kommen kann. Nach 
den Angaben von Northrup 1 ) entsteht der ulceröse Decubitus 
nur in der Trachea entsprechend dem unteren Ende der Tube. 
Ranke 2 ) hat indess auch am Ringknorpel, wo die mittlere 
bauchige Anschwellung der Tube anliegt, tiefgreifende Decu- 
bitusgeschwüre beobachtet, und ein Gleiches weisen die hier 
von mir mitgetheilten Fälle auf. Ob die Form der Tube, 
resp. die mehr weniger genaue Anpassung derselben an das 
Cavum laryngis diese Differenzen begründet, müssen weitere 
Studien lehren. 

Wie schon erwähnt, betrafen die Fälle von schwerem 
Decubitus meist solche Patienten, welche zur Zeit meiner 
ersten Versuche intubirt worden waren; bei den folgenden 
Intubirten kam Decubitus höheren Grades nur noch einmal 
vor, obgleich sich auch schwere Diphtheritisformen darunter 
befänden. Vielleicht hängt dies zum Theil auch damit zu¬ 
sammen, dass ich in Folge dieser unangenehmen Erfahrungen 
später die Tube nicht mehr ununterbrochen liegen liess, son¬ 
dern zumeist schon nach 24 oder 32 Stunden den Versuch 
machte, ob es nicht möglich wäre, die Tube, wenigstens zeit¬ 
weilig, wegzulassen. 

Meist konnte der Patient nach Herausnahme der Tube 
ca. 1 bis 2 Stunden gut athmen, bevor eine Wiedereinführung 
derselben nothig wurde, und in einzelnen Fällen konnte diese 
Pause selbst auf Tag und länger ausgedehnt werden. Da¬ 
durch war auch die Ernährung der kleinen Patienten wesent¬ 
lich erleichtert, indem die Zeit, wo die Tube aus dem Kehl¬ 
kopf entfernt blieb, zur Einnahme der Mahlzeiten, insbesondere 
zum Trinken benutzt werden konnte. 

Bei den Genesenen blieb wohl eine Zeitlang Heiserkeit 
zurück, doch konnte man eine vollständige Restitution der 
Stimme nach 14 Tagen bis 3 Wochen constatiren, in leich¬ 
teren Fällen noch früher. 


1 ) Sitzungsbericht der New York Academy of Medicine. The Me¬ 
dical Record June 18, 25 and July 23, 1887. p. 38. 

2 ) 1. c. 
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Dieser Punkt sollte in den statistischen Zusammenstel¬ 
lungen mehr berücksichtigt werden, da es ja nahe liegt, an 
eine Schädigung der Stimmbandfunctionen durch eine längere 
Zeit währende Intubation zu denken. 

Von den 42 intuhirten Kindern wurde bei 21 nachträg¬ 
lich die Tracheotomie vollzogen. Abgesehen von den Fällen, 
wo starkes entzündliches Oedem des Larynxeinganges den 
Effect der Intubation von vorne herein illusorisch machte oder 
wo Membranen in die Trachea hinabgestossen worden waren, 
Hessen wir uns hei Vornahme der secundären Tracheotomien 
auch durch die Erwägung leiten, dass die Möglichkeit, ein 
Kind zu verlieren, welches vielleicht durch die Tracheotomie 
hätte gerettet werden können, fern gehalten werden sollte. 
Wenn bei einem intuhirten Kinde neuerdings Stenosenerschei¬ 
nungen auftraten und weder durch wiederholte Herausnahme, 
Reinigung und Wiedereinsetzung der Tube, noch durch Ex- 
pectorantien, Inhalationen u. s. w. behoben werden konnten, 
wurde zur Tracheotomie geschritten. In einer Anzahl von 
Fällen hatte die secundäre Tracheotomie nicht einmal einen 
momentanen Effect, zumeist wurde jedoch durch diese Operation 
ruhiges Athmen und Schwinden der Cyanose erzielt, wenn 
nicht schon Bronchialcroup oder Pneumonie vorhanden war. 
Da diese Complicationen zur Zeit unserer Versuche derart 
dominirten, dass nur in wenigen Fällen der croupös diphthe- 
ritische Process auf den Larynx beschränkt blieb, so hielt 
auch die Tracheotomie stets nur kurze Zeit vor und sind 
sämmtliche intubirte Kinder, bei denen die secundäre Tracheo¬ 
tomie vorgenommen werden musste, ohne eine einzige Aus¬ 
nahme gestorben. 

Wie schon aus diesem Umstande zu ersehen ist und wie 
ich noch später darthun will, hatte* ich es vorwiegend mit 
sehr schweren Formen von diphtheritischem Croup zu thun, 
sodass das Mortalitätsprocent bei Beurtheilung des Werthes 
der Intubation auf Grundlage meines Materiales kaum in Frage 
kommen kann. 

Der Eindruck, den ich hei Beobachtung der einzelnen 
intuhirten Kinder gewonnen habe, war der, dass wohl nicht 
in allen, aber doch in vielen Fällen von Croup und Diphtherie 
des Larynx die Intubation ganz wohl im Stande ist, die mecha¬ 
nische Behinderung der Respiration in gleicher Weise zu be¬ 
heben wie die Tracheotomie. 

Auch mir erschien, wie fast Jedem, der die Tuben be¬ 
sichtigt, ohne damit Versuche angestellt zu haben, das Lumen 
derselben zu klein, um für eine ausgiebige Lungenventilation 
zu genügen, und namentlich, um grössere Membranen passiren 
zu lassen. 
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Bald überzeugte ich mich jedoch, dass die Respiration bei 
eingelegter Tube in ganz befriedigender Weise vor sich gehe, 
dass eine etwaige Verstopfung der Tube sich in der Regel 
unschwer beseitigen lasse und dass auch grössere Membranen 
ausgehustet werden können. In der Regel geht dies so vor 
sich, dass die Tube mit herausgeworfen wird, oder man ist 
genöthigt, wegen Wiedereintritt von Stenosenerscheinungen die 
Tube herauszunehmen, worauf dann zumeist unter heftigen 
Hustenstössen die Membranen nachfolgen. 

Gewöhnlich hat man dann nach einer solchen Expecto- 
ration von Membranen 1, 2 bis 3 Stunden Zeit, bevor die 
Wiedereinsetzung der Tube geboten erscheint. 

Bei mehreren Kindern wurden indess von Zeit zu Zeit 
auch recht grosse Membranen durch die Tube ausgehustet, so 
namentlich in den sub Nr. 26, 27 und 29 meiner Tabelle 
angeführten Fällen, wo 3—6 cm lange, ziemlich dicke Mem¬ 
branen zur Expectoration gelangten, während die Tube im 
Kehlkopf lag. 

Es scheint mir in der That, dass O’Dwyer bei seinen 
eingehenden Studien über die zweckmässigste Form der Tube • 
auch diesen Punkt reiflich genug erwogen hat, und ist die 
Frage, ob die Construction von Tuben mit weiterem Lumen 
besondere Vortheile gewähren würde, nicht so ohne Weiteres 
zu erledigen. Ich verweise diesbezüglich auf die Ausführungen 
O’Dwyer's in seinem Ausatze „Intubation Tubes“ 1 ). 

Die Nachbehandlung der intubirten Kinder erfordert zwar 
grosse Sorgfalt, gestaltet sich jedoch nicht erheblich schwie¬ 
riger als die Tracheotomirter unter der Voraussetzung, dass 
nach der im Züricher Kinderspital und in gleicher Weise auch 
von mir geübten Methode die Fadenschlinge nicht entfernt, 
sondern äusserlich an der Wange fixirt wird. 

Es ist dann auch dem Ungeübten, ja im Nothfalle der 
Wärterin leicht möglich, die Tube mittelst des Fadens hervor¬ 
zuziehen, wenn sich hierzu die Nothwendigkeit ergiebt. Nach¬ 
her erübrigt immer genügende Zeit, um einen sachverstän¬ 
digen Arzt herbeizuholen, besonders wenn die Nachbehandlung 
in einer Anstalt geschieht, und das scheint immerhin gerathen, 
da schon eine sich später als unvermeidlich herausstellende 
Tracheotomie im Hospital rascher und sicherer ausgeführt 
werden kann wegen der wohl stets vorhandenen zuverlässigen 
Assistenz. Wenn auch die Zufälle nicht so häufig sind, wo 
die Tracheotomie ungesäumt vollzogen werden muss bei Ge- 


1 ) Transactions of the Philadelphia County Medical Society, May 23, 
1888. Vol. II. 
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fahr der Erstickung, so wird mit dieser Eventualität immer¬ 
hin gerechnet werden müssen. Ich habe bei dem wenigstens 
gegenwärtig so ungünstigen Materiale der von mir geleiteten 
Anstalt, bei dem gehäuften Vorkommen von Diphtheritis mit 
Bildung von dicken, bis in die Bronchien sich erstreckenden 
Membranen diese Nöthigung wohl öfter erlebt als andere Beob¬ 
achter. 

Die Ernährung der Kinder verursachte uns Anfangs mehr 
Mühe als später, wo wir nicht mehr so ängstlich waren wegen 
der Schluckpneumonie. Da die Kinder in der ersten Zeit nach 
der Intubation fast alle sich etwas verschluckten und nament¬ 
lich beim Genuss von Flüssigkeiten sofort Husten auftrat, so 
wurde zunächst jedes intubirte Kind vorsichtshalber dreimal 
täglich mittels Magenkatheter genährt, in der Art, dass es 
flüssige Nahrung nur per Katheter bekam, daneben breiige 
und feste Nahrung zu sich nehmen durfte, sobald dies ohne 
Verschlucken vor sich ging. In der Zwischenzeit Eispillen 
bei grösserem Durst. Manche Kinder konnten bald wieder 
gut schlucken, so dass der Magenkatheter früher weggelassen 
. werden konnte, bei anderen dauerte es ziemlich lange, bevor 
wir uns trauten, sie flüssige Nahrung selbst zu sich nehmen 
zu lassen. Indessen scheint die Gefahr der Schluckpneumonie 
nicht so gross zu sein, denn bei keiner der zahlreichen Sec- 
tionen wurde das Vorkommen derselben beobachtet. 

Die von Waxham angegebene künstliche Epiglottis, 
welche den Schlingact erleichtern, resp. das sich Verschlucken 
hindern soll, hatte ich nicht zu erproben Gelegenheit, da mir 
die erforderlichen Instrumente nicht zur Verfügung standen. 

Nach dem, was seither darüber verlautet, scheint indessen 
die künstliche Epiglottis in ihrer gegenwärtigen Construction 
keine besonderen Vortheile zu gewähren. 

Im Ganzen glaube ich sagen zu können, dass die Schwierig¬ 
keiten der Ernährung nicht allzu grosse sind und namentlich 
in einem Hospital sich ganz gut beherrschen lassen. 

Meine Endresultate waren nicht günstige, insofern als 
das Genesungsprocent weit unter der durchschnittlichen aus 
grossen Zahlen berechneten Genesungsziffer der Tracheoto- 
mirten steht. 

Aber die Resultate konnten auch kaum bessere sein mit 
Rücksicht auf den Charakter der Epidemie zur Zeit meiner 
Versuche. Den in dem gleichen Zeitabschnitte primär Tracheo- 
tomirten ist es noch viel schlechter ergangen als den Intu- 
birten, wie die folgende Zusammenstellung zeigt. 

In der Zeit vom 1. Januar bis Anfang September 1. J. 
kamen im Ganzen 105 Fälle mit croupös diphtheritisclier Stenose 
in Behandlung. Davon sind 18 Fälle spontan zur Heilung 
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gelangt. Wenn auch einzelne der letzteren nur intensive Laryngi¬ 
tiden gewesen sein mögen, deren croupös diphtheritische Natur 
nicht erwiesen werden konnte, so blieb immerhin eine beträcht¬ 
liche Zahl übrig, deren diphtheritischer Charakter durch den 
Kachenbefund, die Expectoration von Membranen, bei manchen 
auch Albuminurie, sowie auch durch die lange Dauer der 
Stenosenerscheinungen hinreichend documentirt war. Wir 
suchten uns eben bei jedem einzelnen Fall mit dem Dampf¬ 
spray, Kataplasmen u. s. w. so lange zu behelfen, als es nur 
anging, und wurde zur Intubation oder Tracheotomie nur ge¬ 
schritten, wenn alle anderen Mittel versagt hatten und die 
Stenose einen so hohen Grad erreicht hatte, dass längeres 
Zuwarten bedenklich erschien. 

Von den erübrigenden 87 Stenosenfällen wurden 42 intu- 
birt und 45 primär tracheotomirt, ohne Auswahl der Fälle. 

Von den 42 Intubirten standen: 

Im Alter von 0 Jahr bis zu 2% Jahren 17 

»» » » 2% Jahren „ „ 4 ,» 19 

)» » » ^ »» »> >> ® »> * 


Summe 42 

Das jüngste intubirte Kind war 9 Monate, das älteste 
11 Jahre alt. 

Eines der intubirten Kinder wurde, obwohl es ihm ziem¬ 
lich gut ging, vor Ablauf der Krankheit von den Eltern nach 
Hause genommen und blieb uns das Endresultat unbekannt. 

Es erübrigen sonach 41 zur Berechnung des Genesungs- 
procentes. Von diesen 41 wurden 8 geheilt = 19,5%. 

Von den 45 primär Tracheotomirten standen: 

Im Alter von 0 Jahr bis zu 2% Jahren 14 


:> »> » 2% Jahren „ 

„ 4 

„ 12 

>» » ii 4 i» »> 

6 

„ 11 

„ „ über 6 „ 


8 



Summe 45 


Das jüngste primär tracheotomirte Kind war 11 Monate, 
das älteste 8 Jahre alt. Yon diesen 45 wurden nur 4 geheilt 
— 8 , 8 %. 

Nimmt man noch dazu, dass von den 42 intubirten Kindern 
21 später auch tracheotomirt worden sind, und dass auch 
diese 21 secundär Tracheotomirten ausnahmslos zu Grunde 
gingen, so wird man keinen Zweifel darüber hegen können, 
dass diese so hohe Mortalität mit der Intubation nichts zu 
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schaffen hatte, vielmehr dem Charakter der eben herrschenden 
Epidemie zugeschrieben werden muss. 

Um so erfreulicher ist es, dass an anderen Kliniken bessere, 
zum Theil sogar sehr günstige Resultate erzielt worden sind, 
so in München und Zürich. Ranke (München) hat 31 % 
Heilungen bei 29 wegen primärer diphtheritischer Larynx- 
stenose intubirten Kindern aufzuweisen; von 15 wegen secun- 
därer, d. h. nach Masern und Scharlach aufgetretener Diph¬ 
therie Intubirten genas allerdings nur 1 = 6, 6%. Würde man 
den Procentsatz der Genesenen von allen 44 intubirten Fällen 
Ranke’s znsammen berechnen, so stellt sich derselbe auf 
nicht ganz 23%. 

Am Züricher Kinderspital wurden nach dem Berichte von 
Guy er von 27 intubirten Kindern 13 geheilt, entsprechend 
einer Genesungsziffer von 48%. 

Ganz ähnlichen Unterschieden bezüglich der Resultate der 
Intubation begegnet man bei Durchsicht der oben erwähnten 
Statistik von Dillon Brown. Berücksichtigt man hierbei 
nur diejenigen Operateure, die mindestens 20 Kinder intubirt 
haben, so findet man, dass die Genesungszahlen der Einzelnen 
zwischen 5 bis 40% schwanken. 

Zieht man den Durchschnitt aus den Intubationsversuchen 
von Guyer, Ranke und mir, so ergibt sich folgendes Ver- 
hältniss: 

Guyer . 27 Fälle mit 13 Genesungen, 

Ranke . 44 „ „ 10 „ 

Ganghofner 41 „ „ 8 „ 

Summe 112 Fälle mit 31 Genesungen, 

Das giebt eine Genesungsziffer von 27,6%, somit noch 
etwas besser als die von Dillon Brown mit 27,3%. Aller¬ 
dings ist die Zahl der Fälle noch bei weitem zu gering, um 
Vergleiche mit den Resultaten der Tracheotomie anstellen zu 
können. 

Mit unbestreitbarem Nutzen kann das Intubationsverfahren 
auch verwerthet werden bei tracheotomirten Kindern, wenn 
die Trachealcanüle aus irgend einem Grunde nicht innerhalb 
der gewöhnlichen Zeit entfernt werden kann. Mir selbst hat 
sich in einem Falle von erschwertem Decanulement die nach¬ 
trägliche Intubation sehr bewährt und in der oben angeführten 
Literatur finden sich mehrere derartige Beobachtungen ver¬ 
zeichnet. 

Aus Allem, was ich bisher selbst gesehen, und aus den 
Erfahrungen Anderer geschöpft habe, möchte ich mir folgende 
Schlussfolgerung erlauben: 
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Bei der Behandlung der croupös diphtheritischen Larynx- 
stenose verdient die Intubation neben der Tracheotomie volle 
Berücksichtigung und ist durch die bisherigen Erfahrungen 
eine weitere Prüfung ihrer Verwerthbarkeit an möglichst grossem 
Materiale gerechtfertigt; hierzu scheinen mir vor Allem die 
Diphtheriestationen der Spitäler geeignet zu sein. 


S. Tabellen auf S. 340-353. 
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Keine Section. Am 14/1. die Tube ausgehustet, das 
Athmen blieb 2 Stunden ruhig, dann wieder Stenose, bei der 
Intubation Membranen heruntergestossen, Suffocation, so¬ 
fortige Tracheotomie, darauf zusamraengefaltete Mem¬ 
branen ausgeworfen. 

Keine Section. Unmittelbar nach Einführung der 
Tube wurde die Dyspnoe und Cyanose stärker, die Tube 
sofort entfernt, ein Stück Membran mit herausbefördert. 
Bei der Tracheotomie keine Membranen in der Trachea. 
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Auch nach vorgenommener Tracheotomie blieben die 
Stenosenerscheinungen unverändert. 

Section: Ausser d. diphtheritischen Process des Respi- 
rationstractus bis in die Bronchien und bei derseitiger Lo¬ 
bularpneumonie: Chronische Tuberculose d. peribronchialen 
Lymphdrü8en u. Enteritis follicul. Erbsengrosser Decubitus 
der vord. Larynxwand entsprechend der Cortilago cricoidea. 
Eine scharfe Sonderung zwischen Decubitusnekrose und 
diphtheritischer Nekrose schwer möglich. 
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Complicationen, 

Sectionsergebniss und Bemerkungen. 


Obgleich die Einziehungen und die Cyanose sehr be¬ 
trächtlich waren, hat es sich möglicherweise nur um eine 
acute Laryngitis gehandelt, doch schien die Tracheotomie 
ohne Intubation unabweislich wegen Suffocationsgefahr. 
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Nach 24 Stunden post intubationem neuerdings Stenosen- 
Erscheinungen, die auch durch die Tracheotomie nicht be¬ 
hoben wurden. 

Section: Croupös-diphth. Entzündung des Larynx, der 
Trachea und Bronchien, Bronchitis suppurat. Pneumonia 
lobul. sin. Die grossen Bronchien von Croupmembranen 
vollständig verlegt. 


Starke ödematöse Schwellung des Larynxeinganges, ins¬ 
besondere der aryepiglottischen Falten, daher blieb die In¬ 
tubation ohne Effect, die Tracheotomie bewirkte sofort 
ruhiges Athmen, schon am 21./IV. Pneumonie, am 22./IV. 
Diphtheritis der Tracheotomiewunde. 

Keine Section. 

Nach Einführung d.Tube stärkere Cyanose. Fortbestehen 
der Einziehungen, ein eigenthümliches Schwirren begleitet 
die Respiration. Tube entfernt, hierauf ruhiges Atbmen 
10 Stunden lang, dann wieder Dyspnoe, die Intubation 
bewirkt abermals Steigerung der Dyspnoe, die auch nach 
der Extraction fortbesteht. Tracheotomie: es finden 
sich in der Trachea aus dem Larynx heruntergestossene 
Membranen. 

Section: Croupös-diphtheritischer Process vom Larynx 
in die Bronchien sich erstreckend. Pneumonia lobul. lat. u. 

Nach der Intubation Steigerung der Stenosenerschei¬ 
nungen, hochgradigste Cyanose, Erweiterung der Pupille. 
Sofort Tracheotomie, es finden sich dicke losgelöste Mem¬ 
branen aus dem Larynx stammend in der Trachea. 

Keine Section. 

Die erste Erkrankung erforderte eine Intubation von 
dreitägiger Dauer, doch wurde die Canüle öfters behufs 
Fütterung des Knaben entfernt. 4 Tage nach seiner Ent¬ 
lassung wurde Patient abermals mit hochgradiger Stenose 
eingebracht, diesmal genügte eine Intubation von 23 St. 
Von da an Wohlbefinden, allmähliges Schwinden der Albu¬ 
minurie und vollständige Genesung nach 14 Tagen. 


Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 
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Compücationen, 

Sectionsergebniss und Bemerkungen. 


EH 



Seit dem 27./V. früh aussetzender Puls, Erbrechen, 
schwere septische Diphtherie der Nase, des Rachens und 
Laynx. 
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Am 22./V. früh ^ 7 Uhr intubirt, athmet Pat. gut bis 
9 Ubr Abends, dann Athemnoth, und 10%Uhr Tube ex- 
trahirt, dann wieder intubirt, nach 10 Minuten Tube aus¬ 
gehustet und 11% nochmals intubirt, Dyspnoe darauf ge¬ 
steigert, Cyanose zunehmend, weite Pupille, ein starkes 
Schwirren hörbar; um 11% Uhr Nachts tracheotomirt, hier¬ 
bei fanden sich in der Trachea herabgestossene Membranen. 

Section. Bis in die Bronchien ausgedehnter Croup, 
keine Ulceration i. Larynx. 

Gleich nach der primären Intubation eine grosse Mem¬ 
bran durch die Tube ausgehustet, ebenso am 28./V. nach 
Extraction der Tube. 

Section: Die Schleimhaut des Pharynx in einen grauen 
diphtheritischen Schorf verwandelt, desgleichen die Kehl¬ 
kopfschleimhaut oberflächlich nekrosirend. Dicker crou- 
pöser Belag der Trachea und Bronchien. 


Nach der Intubation Asphyxie durch Loslösung von 
Membranen, sofort tracheotomirt, dann Euphorie bis zum 
nächsten Tage. 

Section: Bis in die Bronchien ausgedehnter Croup, 
Pneumonie im rechten Oberlappen. 
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Patientin mit bereits bestehendem Hautemphysem auf¬ 
genommen, dasselbe breitete sich über den grössten Theil 
des Rumpfes aus. Die am 12./VI. vorgenommene Tracheo¬ 
tomie blieb ohne Effect auf die Dyspnoe. 

Section: Ausser dem Hautemphysem Luftansammlung 
unter der Pleura beider Lungen, im vorderen Mediastinum 
und am Herzbeutel. Croup der Luftwege bis in die Bron¬ 
chien. Lobularpneumonie. Kein Decubitus. 

Nach der Intubation zunächst 26 Stunden gutes Athmen, 
dann Dyspnoe, Tube extrahirt, darauf Membranen expecto- 
rirt, die einen vollständigen Abguss der Trachea und Bron¬ 
chien darstellen. Die später wieder auftreteude Stenose 
wird auch durch die Tracheotomie nicht behoben. 

Keine Section. 
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Complicationen, 

Sectionsergebniss und Bemerkungen. 


Hier bat eine Intubation von 2 Tagen ausgereicht, um 
die Tracheotomie zu vermeiden; Stenosenerscheinungen sind 
später nicht mehr aufgetreten. Wiederholt wurden bis 6 cm 
lange dicke Membranen durch die Tube ausgehustet. 

Section: Croupös-diphtherit. Entzündung des Larynx, 
der Trachea und Bronchien; Bronchitis suppurat. Pneu- 
monia crouposa dextra. Kein Decubitus Seitens der Tube. 


Schwere septische Diphtherie, lange röhrenförmige Mem¬ 
branen wiederholt expectorirt, meist nach Herausnahme der 
Tube, ausnahmsweise auch durch dieselbe. Die Tube wurde 
behufs Fütterung 2 mal täglich entfernt. Vom 30./VI. bis 
16./VII., dem Todestage, keine Tube mehr nöthig. Am 
4./VII. Gaumensegellähmung, Herzschwäche, am 6./VH. 
Tod im Collaps. 

Section: Diphtheritische Ulcera im Rachen, Larynx 
und Trachea zeigen nur anämische Stellen. 

Septische Form der Diphtherie, mit Betheiligung der 
Nase. 

Section: Croupös-diphtheritischer Process der Luftwege 
bis in die Bronchien reichend, Pneumonia lobul. lat. u. 


Wiederholtes Aushusten von laugen röhrenförmigen Mem¬ 
branen, theils durch die Tube, theils nach Herausnahme der 
selben. 

Keine Section. 


Am 2./VII. Nachmittags die Tube extrahirt, es traten in 
den nächsten Stunden keine Stenosenerscheinungen auf, 
doch wurde Pneumonie constatirt. Das Kind wurde von 
den Eltern nach Hause genommen, das Endresultat un¬ 
bekannt. 

Am l./VII. Expectoration einer dünnen Membran von ca. 
1 cm Länge; das Schlingen nach der Intubation ziemlich 
leicht. Später intentive Bronchitis und Intestinalkatarrh 
vom 15./ VII. bis 18./VII. Fieber mit Temp. zwischen 
39 — 40. Am 21./VII. schwand die Aphonie, doch blieb 
die Stimme noch heiser bis zur Entlassung. 
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Complicationen, 

Sectionsergebnisse und Bemerkungen. 


Die Tube wurde anfangs öfters ausgehustet und blieb 
erst definitiv im Larynx eine viel stärkere Tube, als dem 
Alter entsprach. Wiederholtes Aushusten von Membranen 
darunter eine 3 cm lange durch die Tube. Die Tracheo¬ 
tomie hatte keinen Effect auf die später wieder auftretende 
Stenose. 

Keine Section. 

Schwere septische Diphtherie des Rachens und der Nase. 
Nach der Intubation wiederholt Membranen expectorirt. 

Keine Section. 


10 Tage vorher Scharlachexanthem, Abschuppung noch 
deutlich. 

Section: Ausgedehnte diphth. Ulceration im Pharynx 
Oesophagus und Larynx. Pneumonie. Die Stenosenerschei¬ 
nungen waren nach der Intubation behoben. Tod im Collaps 
einige Stunden nach der Intubation. 

Tonsillenbelag mässig, diphtheritisch belegte Hautwunde 
a. d. Stirne. Wiederholt circa 1 cm lange Membranen durch 
die Tube expectorirt. 


Die Intubat. vermochte nur temporär die Respiration 
frei zu machen, auch die Tracheotomie hatte keinen Erfolg. 

Section: Der ganze rechte Bronchus von dicken Mem¬ 
branen erfüllt, Pneumonie 1. u. Auch im Larynx und der 
Trachea Membranen. 

Vom 17. bis 24./VIII. blieb d. Sten. mässig, am 24./VIII. 
hochgradig. Nach 1% Stund, zog Pat. sich die Tube her¬ 
aus, wurde schon nach 20 Min. asphyktisch, jedoch durch 
Wiedereinführung d. Tube gerettet. Schlingact gut. Ton¬ 
sillenbelag, aber keine Membranen ausgehustet. 

Patient hat sich am 22./VIII. selbst die Tube heraus¬ 
gezogen, athmet jedoch gut bis 23./VIIL, wo um 3 Uhr 
Nachmittags starke Stenose einsetzt, Flottiren von Mem¬ 
branen hörbar, Intubation erzeugt Asphyxie; als eben schon 
tracheotomirt werden soll, werden Membranen ausgehustet 
und folgt Euphorie, die bis zum nächsten Tage Abends 
anhielt, dann muss intubirt werden und bleibt die Tube 
3 Tage liegen b. 27./VIII. Vom 24./VlILbis 28./VIII. Pneu¬ 
monie Jinks nachweisbar. 
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Sectionsergebnisse und Bemerkungen. 
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Nach der 1. Intubation Membranen expectorirt, die Tube 
mit ausgehustet, dann Euphorie durch 6 Stunden, worauf 
neuerdings Intubation nöthig. 

Keine Section. 
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Section: Beiderseitige Lobularpneumonie. An 2 sym¬ 
metrisch gelegenen Stellen der Ringknorpelplatte der Knorpel 
blossgelegt, der dazwischen liegende Rest der Mucosa an 
der vorderen Larynxwand tief exulcerirt, ebenso Exulceration 
am linken Ligament, aryepiglotticum und an der vorderen 
Wand der Trachea. (Unteres Tubenende.) 


War vom 24./VHI. bis 3./IX. mit ausgebreiteter Rachen¬ 
diphtherie behandelt und vor vollständiger Abheilung der 
Rachendiphtherie entlassen worden. Am 7./IX. mit Stenose 
wieder eingebracht. Bereits am 9./IX. ohne Tube gutes 
Athmen, am 11./IX. fast reine Stimme. 
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XII. 

Kleinere Mittheilungen. 


1 . 

Zur Casuistik der Dysphagie bei Kindern (Sarcoma Oesophagei 
bei einem 4jährigen Knaben). 

Von 

Dr. B. H. Stephan in Zaandam (Holland). 

Theophilus S., 4 Jahre alt, ist ein Kind von gesunden Eltern und 
hat einen Bruder, der jünger, und einen, der älter ist als er; diese drei 
Kinder erfreuten sich durchgehends einer guten Gesundheit. Theophilus 
begann im Anfang des Monats Mai 1888, als er noch völlig gesund 
war und blühend aussah und noch gut und mit Appetit ass, bisweilen 
zu klagen über geringen Bauchschmerz, öfters sahen die Eltern, wie er 
die Hand in die Hose steckte und in der Umgebung des Nabels einen 
sanften Druck auf den Bauch ausübte, der ihm angenehm zu sein 
schien. Der Arzt, der über dieses Symptom consultirt wurde und bei 
entblösstem Leibe den Bauch des Kindes untersuchte, konnte daran 
nichts Abnormes constatiren. Ungefähr am Ende des Monats Mai stellten 
sich Klagen über Schmerzhaftigkeit beim Schlucken ein, und griff sich 
das Kind bei der Deglutition wiederholt nach dem Halse. Bisweilen 
stellte sich sofort nach der Nahrungsaufnahme Erbrechen ein, dies ge¬ 
schah aber nicht immer und weit seltener nach Genuss von flüssiger 
Nahrung oder Trank, als nach Genuss von Speisen von teigartiger Con- 
sistenz und von festen Speisen überhaupt. Manchmal war das Kind so 
glücklich, durch schnelles Nachtrinken dem drohenden Erbrechen vor¬ 
zubeugen. Diese Beschwerden bei der Deglutition, die Schmerzhaftig¬ 
keit beim Schlucken und das wiederholte nach dem Halse Greifen 
nahmen immer mehr zu, allmählich entwickelte sich ein hoher Grad 
von Anämie und zeigte besonders das Gesicht eine gelblich - blasse 
Farbe, zugleich bemerkten die Eltern beinahe überall am Halse ein 
intensives Pulsiren. Die Nahrungsaufnahme wurde immer geringer, ob¬ 
gleich der Appetit ausgezeichnet war, das Kind konnte mit einer ge¬ 
wissen Begier sein Verlangen nach seiner Lieblingskost Ausdruck geben, 
war jedoch dieselbe zubereitet und aufgetragen, so war meistens das 
Quantum, das er davon genoss, äusserst klein, weil er beim Essen bald 
Schmerz bekam. Mitte September entdeckten die Eltern ein leichtes 
Oedema pedum. Ich sah das Kind, das seit Mitte Mai ununterbrochen 
ärztlich behandelt war, zuerst am 23. September 1888. Das Kind, 
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welches im Schoosse der Matter sitzt, ein wenig ineinander gekrümmt 
und sich an ihre Brust sanft anlehnend, ist aufs Aeusserste anämisch. 
Die sichtbaren Schleimhäute und die Zunge, welche übrigens keinen 
Beschlag zeigt, sind absolut blutleer. Es besteht ein leichtes Oedem 
unter den Augenlidern. Am Halse sieht man beiderseits und über dem 
Manubrium Sterni Pulsationen, auch die Arteria temporalis, radialis 
und cruralis pulsiren sichtbar und stark. Die beiden Handrücken fühlen 
sich pastös an, der Fingerdruck jedoch bleibt nicht stehen, auch die 
Haut des Thorax zeigt sich etwas geschwollen. Die linke Thoraxhälfte 
ist abnorm vorgewölbt, nur betrifft diese Vorwölbung vorherrschend 
die Herzregion, welche stark pulsirt. Die Venen der infraclaviculären 
Region an der linken Thoraxwand schimmern durch die Haut hin¬ 
durch, an der rechten nicht. In der Region, wo normaliter das Herz 
liegt, ein stark diffuses Pulsiren, kein eigentlicher Spitzenstoss. Der 
Bauch zeigt nichts Abnormes, ist von normaler Configuration und von 
normalem Umfang. Oedema genitalium und starkes Oedem an Füssen 
und Beinen. Der Puls ist schwach, regelmässig und hat eine Frequenz 
von 100—110; eine Differenz zwischen den beiden Radialpulsen ist 
nicht zu constatiren. 

Die Respirationsfrequenz beläuft sich auf 22. Es besteht überhaupt 
kein Husten. 

Keine Temperaturerhöhung. 

Ausser einer vergrösserten Herzdämpfung weist die Percussion am 
Thorax nichts Abnormes auf. Weder die Palpation, noch die Percus¬ 
sion weisen eine Vergrösserung der Leber oder der Milz auf, es be¬ 
steht kein, jedenfalls kein erheblicher Ascites, nirgends im Bauche ist 
etwas von einem Tumor zu fühlen. 

Am Thorax constatirt man bei der Auscultation lautes Pueril- 
athmen und beinahe überall, vorn und hinten, ein systolisches Blasen, 
das die Herztöne vergesellschaftet und auch am Halse hörbar ist. 

Der Urin reagirt sauer, hat ein specifisches Gewicht von 1014 und 
enthält kein Eiweiss oder Zucker. 

Die erste Krankenaufnahme traf zufällig ungefähr zusammen mit 
der Zeit des Mittagsessens, so dass ich sehen konnte, wie das Kind 
von einem Pfannkuchen ein Stückchen zu sich nahm, es kaute, hinab¬ 
schluckte, beinahe augenblicklich darauf anfing zu schreien, nach etwas 
Milch fragte, und es, nachdem es davon ein wenig getrunken, hin¬ 
unterwürgte. Bei der Auscultation konnte ich an der linken Rücken¬ 
seite des Thorax, wenn das Kind ass oder trank, keine anderen Ge¬ 
räusche hören als die, welche unter denselben Umständen wahrnehmbar 
waren bei einem gesunden Knaben von demselben Alter. 

Nirgends am Halse war etwas von einem Tumor zu fühlen, nirgends 
zeigten sich geschwellte, periphere Lymphdrüsen, die Bewegung des 
Kopfes und des Halses waren vollkommen frei, bei der sorgfältigsten 
Untersuchung der Wirbelsäule konnte keine Erkrankung derselben aus¬ 
findig gemacht werden. Da das Einführen der Schlundsonde thera¬ 
peutisch unnöthig war, weil flüssige Nahrung jedenfalls ziemlich gut 
passirte, und die Sondirung mir diagnostisch vollkommen überflüssig 
schien, so geboten, den traurigen Zustand des elenden Kindes in Be* 
tracht gezogen, die Humanität und die socialen Umstände, Abstand zu 
nehmen von der Einführung dieses Instruments, 

Der Verlauf war folgender: 

30. IX. 1888. Oedema pedum et infra orbitas hat zugenommen. 
Der Urin enthält kein Eiweiss. Die Schluckbeschwerden zeigen eine 
abwechselnde Besserung und Verschlimmerung, doch sind sie im All¬ 
gemeinen etwas leichter. In der Nacht vom 28. bis 29. September 
bekam das Kind plötzlich Athemnoth und Lufthunger, war kolossal 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY * 



356 


Digitized by 


dyspiiötiscli und griff sich wiederholt mit beiden Händen nach dem 
Halse; nach vielleicht stundenlanger Dauer legte sich dieser Anfall. 

2. X. 1889. Der Urin enthält kein Albumen, er zeigt ein starkes 
Sedimentum lateritium. 

4. X. Während der letzten Tage viele Zeit im Bette zugebracht, 
reichliche Urinentleerung. Oedem an den unteren Extremitäten ver¬ 
ringert, im Gesicht etwas zugenommen. Die Deglutitionsbeschwerden 
sind nicht schlimmer, die Anfälle von Athemnoth und Lufthunger wieder¬ 
holen sich von Zeit zu Zeit, sind jedoch weniger intensiv und währen 
nicht so lange Zeit. 

7. X. (am Abend). Beginnendes Oedema pulmonum. 

8. X. (8 Uhr am Abend). Exitus letalis. 

Jetzt wollen wir die Momente erörtern, welche die Diagnose der 
Erkrankung sicher stellen mussten. 

Die Eltern konnten nicht annehmen, dass das Kind jemals etwas 
getrunken oder verschluckt hätte, was Ursache einer Anätzung des 
Oesophagus mit consecutiver Structur hätte sein können; auch eine 
Perioesophagiitis, welche sich, entweder secundär näch dem Herab¬ 
schlucken eines Fremdkörpers, welcher in der Speiseröhre war hängen 
geblieben, oder primär, seinen Ausgangspunkt nehmend von dem peri- 
oesophagealen Bindegewebe, entwickelt batte, konnte des afebrilen Ver¬ 
laufes wegen gänzlich ausgeschlossen werden; auch das gänzliche Fehlen 
des Fiebers, die vollkommen freie Beweglichkeit des Kopfes und des 
Halses und die völlige Schmerzlosigkeit der Wirbel bei Druck machten, 
dass an einen retropharyngealen Congestionsabscess nicht gedacht werden 
konnte. Von einem Struma oder von geschwellten, peripheren Hals- 
lymphdrüsen, die durch Druck auf den Oesophagus eine Compressions- 
stenose hätten verursachen können, war nichts zu ermitteln. Vergrös- 
serte und geschwellte Bronchialdrüsen im Mediastinum posterius könnten 
das Bild völlig erklären. Einmal hatte ich ein solches Krankheitsbild 
wahrgenommen, als ich noch Assistent war an der Frauenklinik des 
Herrn Professor Huet zu Leyden. Der Fall betraf eine zwanzigjährige 
Phthißica, die auch zahllose geschwellte, periphere Lymphdrüsen am 
Halse und über den Schlüsselbeinen zeigte, und unter den Erscheinungen 
einer Lähmung des Diaphragma nach einem langjährigen Leiden er¬ 
lag. Nach dem Tode erwies sich der Nervus vagus gänzlich ein¬ 
gebettet und gedrückt von einem Conglomerat vergrösserter und in 
Packeten zusammengewachsener Mediastinaldrüsen. Die Vergrösserung 
dieser Drüsen fand bei dieser Patientin wahrscheinlich ihren Ausgangs¬ 
punkt in den phthisischen Lungenveränderungen, und da mir von einer 
gänzlich primären, idiopathischen Vergrösserung dieser Drusen absolut 
nichts bekannt war, da auch in den Fällen, welche von Dr. Körner 1 ) 
gesammelt sind, und in jenem Fall vor Kurzem von Dr. Tschamer 2 ) 
veröffentlicht, wo eine Dysphagie bei Kindern in Folge von Bronchial¬ 
drüsenerkrankungen entstand, immer eine primäre Krankheit (Tuber- 
culose, Scrophulose, recidivirender Bronchialkatarrh) als Causalleiden 
hingestellt wird, meinte ich im Mangel eines solchen causalen Krankheits- 
processes eine solche Genese der Dysphagie in meinem Falle aus- 
schliessen zu müssen. Als feststehend meinte ich hinstellen zu müssen, 
dass in der linken Thoraxhälfte ein Tumor anzunehmen war, der intra- 
thoracal das Lumen der Speiseröhre verengerte. Dieser Tumor konnte 
eine Geschwulst im Mediastinum posterius sein oder eine aneuryBma- 
tische Erweiterung des Herzens oder der grossen Gefässe. Ein Aorten- 


1) Dr. Körner. Deutsches Archiv für klin. Medicin. Bd. 37. 

2) Dr. Tschamer. Jahrbuch für Kinderheilkunde. 
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aneurysma war jedenfalls mit einer an Gewissheit grenzenden Wahr¬ 
scheinlichkeit auszuschliessen, aber wenn man z. B. einen angebornen 
Herzfehler annahm (einen offen gebliebenen Ductus Botalli oder ein 
nicht oder fehlerhaft verschlossenes Foramen ovale), der während einiger 
Jahre vollkommen symptomlos bestanden hatte und nunmehr manifest 
geworden, zu einer aneurysmatischen Herzerweiterung geführt hatte, 
so konnte man, wenn die circulatorischen Symptome, welche in den 
letzten Lebenswochen besonders in den Vordergrund traten, hauptsäch¬ 
lich ins Auge gefasst wurden, wohl eine befriedigende Erklärung des 
gesammten Symptomencomplexes aufstellen. Nur konnte nicht ge¬ 
leugnet werden, dass diese Erscheinungen von Seiten des Circulations- 
apparates jedenfalls secundär aufgetreten waren und noch nicht lange 
bestanden hatten, als ich im September den kleinen Patienten zum 
ersten Male sah, dass Schluckbeschwerden und Erbrechen jedenfalls 
als die ersten Erscheinungen der Krankheit zu betrachten waren, dass 
diese Symptome bereits bestanden hatten, als das Kind noch völlig 
frei herumging und noch eine gesunde, frische Gesichtsfarbe zeigte, 
dass das Bestehen eines solchen congenitalen, während einiger Jahre 
vollkommen latenten Herzfehlers jedenfalls möglich war, die Annahme 
davon aber wenigstens als ziemlich willkürlich bezeichnet werden musste, 
zumal, da der Urin absolut frei war von Albumen. Ein Neoplasma im 
Mediastinum posterius dagegen konnte alle die genannten Erscheinungen 
gänzlich ungezwungen und, was ihre zeitliche Aufeinanderfolgung an¬ 
langte, auch vollkommen befriedigend erklären. Da jedoch Neubil¬ 
dungen in jenem Alter und an diesem Orte zu den grössten Selten¬ 
heiten gehören, so meinte ich, mich zu der Annahme einer malignen 
Geschwulst im Cavum Mediastinum posterius hinneigend, jedenfalls die 
Möglichkeit nicht gänzlich ausscbliessen zu können, dass der Tumor 
seinen Ausgangspunkt nahm vom Herzen oder von den grossen Gefässen. 

Als das Kind gestorben war, erlaubten die Eltern, die wussten, 
dass die anatomische Abweichung im Thorax erwartet wurde, die Er¬ 
öffnung der Brusthöhle. Es zeigte sich dabei Folgendes: Bei der Er¬ 
öffnung der Brusthöhle collabiren die Lungen nur wenig, das vom Peri¬ 
card umgebene Herz liegt grösstentheils von Lungen unbedeckt vor. 
Keine Adhäsionen zwischen Lungen und Brustwand; in den beiden 
Pleurahöhlen, doch in der linken mehr als in der rechten, findet sich 
seröse Flüssigkeit; in der Pericardialhöhle eine normale Quantität heller, 
ungefärbter Flüssigkeit. Die Brustorgane sind ausserordentlich blut¬ 
leer, die Lungen sind ödematös, das Herz ist welk und schlaff. Die 
Brustorgane werden in toto der Wirbelsäule entlang entfernt und die 
Speiseröhre so hoch als möglich am Halse und gerade über dem Dia¬ 
phragma abgeschnitten. Der untere Brusttheil des Oesophagus zeigt 
nun eine birnförmige Gestalt, das Lumen der Speiseröhre ist für einen 
Katheter von mässigem Kaliber vollkommen durchgängig. Das Prä¬ 
parat, in Alcohol conservirt, ward in toto, ohne dass weder am Herzen, 
noch an den Lungen oder der Speiseröhre etwas angeschnitten wird, 
dem pathologisch-anatomischen Laboratorium zu Leyden übergeben. 

Der Freundlichkeit Professors Dr. Siegenbeek van Heukelom 
danke ich folgende Notizen: 

Herz gross, Klappe und Ostien normal, die Herzhöhlen sind weit. 
Keine Anomalie in dem Ursprung der grossen Gefässe. 

Die Lungen sind gross, sie zeigen keine Veränderungen, mit Aus¬ 
nahme der rechten Unterlappen, an dem scharfen Unterrand befindet 
sich ein keilförmiger, fester, luftleerer Theil, auf Durchschnitt etwas 
röther gefärbt als das herumliegende Gewebe (Infarct). Der dahin- 
führende Zweig der Arteria pulmonalis ist über eine ziemlich grosse 
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Strecke mit einem theilweise erweichten Thrombus gefüllt. In dem 
unteren Theil des Mediastinum posterius zeigt sich ein bimförmiger 
Körper, dessen Stiel sich als der obere normale Theil des Oesophagus 
präsentirt, während etwas niedriger, gerade über der Bronchialbifurcation 
der Trachea anfangend, die Speiseröhre eine allmählich an Dicke 
zunehmende Wand zeigt, sodass die röhrenförmige Gestalt mehr bim¬ 
förmig wird. Auf Durchschnitt erweist sich diese bimförmige Ver¬ 
dickung abhängig von einem Neoplasma, das sich in der Wand des 
Oesophagus selbst befindet in der Weise, dass die obere Grenze der 
Geschwulst von der normalen Muscularis umgeben ist, während niedriger 
unten die Geschwulst sich mit der Muscularis vermischt. Die Ge¬ 
schwulst ist ad maximum 16 mm, durchschnittlich im Alllgemeinen 
10 mm dick und erstreckt sich bis an das Ende des Präparats (Cardia); 
nur der gegen die Wirbelsäule gekehrte Theil der Speiseröhre, über 
eine Breite von 8 mm, ist gänzlich von der Neubildung verschont ge¬ 
blieben. Der Tumor bildet in der Wand der Speiseröhre 4 pallisaden- 
artig aufsteigende Säulen von ungleichen Dimension&i. Der Oesophagus 
ist nirgends mit umliegenden Theilen verwachsen, das Lumen der 
Speiseröhre über dem Tumor ist nicht erweitert. Die Bronchialdrüsen 
sind vollkommen frei von der Neubildung und auf Durchschnitt völlig 
normal. Die Arteria Aorta descendens zeigt nichts Abnormales. Die 
Neubildung, welche ein speckartiges Vorkommen zeigt und eine teig¬ 
artige Consistenz hat, erweist sich mikroskopisch als ein Lympho- 
sarcom, das offenbar in den oberen Theilen die Grenzen der Mucosa 
und Muscularis respectirt hat, in den niederen Theilen jedoch auch in 
die Muscularis selbst hineingewachsen ist. 

Jeder, der auch nur einigermassen mit den Verhältnissen in der 
Privatpraxis vertraut ist, weiss vielleicht aus eigener Erfahrung, wie 
höchst selten von den Verwandten nach dem Tode eines Patienten die 
Section gestattet wird. Man wird es somit natürlich finden, dass das 
Resultat der Autopsie mich völlig befriedigte, erstens, weil es die 
während des Lebens gestellte Diagnose gänzlich bestätigte, zweitens 
aber auch, weil die Section ein sehr interessantes Präparat darbot. 
Ich muss es jedoch a posteriori bedauern, dass ich nicht energischer 
um eine totale Autopsie angehalten habe. Es giebt doch unter den 
während des Lebens wahrgenommenen Erscheinungen ein einziges Symp¬ 
tom, das durch die post mortem constatirten Veränderungen nicht oder 
jedenfalls nicht genügend erklärt ist, ich meine die initialen Bauch¬ 
schmerzen. Ich habe, wie ich jetzt der Meinung bin, diesem Symptom, 
von mir jedenfalls nicht wahrgenommen, das bald nach dem Erkranken 
völlig verschwand und niemals wiederkehrte, aber dennoch temporär 
bestanden hatte, keine genügende Beachtung geschenkt. 

Ich war geneigt, und die Richtigkeit dieser Auffassung kann auch 
nicht völlig in Abrede gestellt werden, die Bauchschmerzen als ein 
accidentelles Symptom zu betrachten, ein Symptom, dem eigentlichen 
Leiden vorangehend, doch damit nicht direct zusammenhängend. Da 
nun aber die Autopsie ein Sarcom der Speiseröhre aufgewiesen hat, 
wäre es gewiss nicht ohne Belang gewesen, zu wissen, ob dieses Sar¬ 
com sich vielleicht nicht vom Abdomen aus entwickelt hatte. 

Unter den seltenen Neubildungen, welchen wir bisweilen im Bauche 
von Kindern begegnen, gehören die Geschwülste sarcomatöser Art, be¬ 
ziehungsweise zu den meist frequenten. Am seltensten nehmen sie 
ihren Ausgang vom Peritoneum her, häufiger geht die Sarcombildung 
vom Bindegewebe und den Drüsen aus, die sich im Becken oder hinter 
dem Peritoneum vor der Wirbelsäule befinden, am häufigsten aber 
bilden bei Kindern die Nieren und das perirenale Bindegewebe den 
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Ausgangspunkt der Sarcombildung. Gewöhnlich wachsen diese Neu¬ 
bildungen zu enormen Tumoren, die in der Regel, wenigstens in einem 
späteren Krankheitsstadium, leicht diagnosticirt werden. 

Von einer Bauchgeschwulst von einigem Umfang war nun jeden¬ 
falls in unserer Beobachtung nicht die Rede, denn eine wahrnehmbare 
Anschwellung des Abdomens, eine Erweiterung der subcutanen Venen 
u. s. w. konnte nicht constatirt werden; auch ergab weder die Percus¬ 
sion, noch die Palpation des Abdomens etwas Abnormales, auch die 
bald nach dem Erkranken aufgetretenen Deglutitionsbeschwerden sprechen 
entschieden gegen die Annahme, dass die Sarcombildung in der Speise¬ 
röhre secundär erfolgte; schliesslich würde es bei der Annahme, dass 
das Speiseröhresarcom secundär aufgetreten sei und sich aus der Bauch¬ 
höhle entwickelt hatte, nicht ganz leicht sein, den Weg zu bestimmen, 
längs welchem das Sarcom den Oesophagus erreichte, denn die Autopsie 
hat jedenfalls sicher gestellt, dass die Geschwulst nicht aufkriechend 
längs dem prävertebralen Bindegewebe da gekommen ist, weil eben 
der gegen die Wirbelsäule gekehrte Theil der Speiseröhre gänzlich frei 
von der Neubildung war. 

Möchte man die primäre Natur und das Isolirtsein der Neubildung 
als fraglich betrachten wollen, und bei der initialen Klage über Bauch¬ 
schmerzen und dem Fehlen eines Protokolls der Bauchhöhle scheint 
mir ein solcher Zweifel jedenfalls nicht vollkommen ungerechtfertigt, 
dann würde ich meinen, dass man wenigstens in diesem Falle eine 
multiple Sarcombildung annehmen müsste, und auch dann darf ein 
Sarcom der Speiseröhre bei einem vierjährigen Knaben als eine sehr 
seltene Affection betrachtet werden, denn auch unter den Fällen von 
ßauchtumoren im Kindesalter, welche Henoch 1 ) vermeldet, welche 
entweder auf andere Organe übergegriffen oder auch in weiterliegenden 
Organen Metastasen gebildet hatten, findet sich keiner erwähnt, in 
welchem eine Metastase in der Speiseröhre angetroffen wurde, und 
auch Hare 2 ), der vor Kurzem 520 Fälle von Erkrankungen im Media¬ 
stinum (ausser solchen des Herzens und der Aorta) gesammelt und ge¬ 
ordnet hat, weist auf die Seltenheit von Sarcomen im Mediastinum 
posterius bei Kindern hin. 


2 . 

Mittheilungen aas dem Anna-Hospital in Schwerin i. Hfl. 

Von 

C. Mettenheimkb. 

1. Bandförmiger Verschluss der Scheide. 

Das dreijährige, gesund aussehende, etwas dicke Kind Lisbeth B. 
aus Muess wurde mir von seinen Eltern, etwas ängstlichen Dorf¬ 
bewohnern, gebracht, „weil es von Geburt an in sonderbarer Weise 
Urin lasse“. Der Urin käme nicht in einem Strahl, sondern „platze“ 


1) Henoch, Vorlesungen über Kinderkrankheiten. 

2) Ha re, The pathology, clinical history and diagnosis of affec- 
tions of the mediastinum. 
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gleichsam heraus, so dass sich in grosser Schnelligkeit eine Pfütze bilde. 
Das Kind sei schon ärztlich untersucht worden und man habe das Vor¬ 
handensein eines Polypen der Harnröhre für wahrscheinlich gehalten. 
Da das Kind sehr ruhig war, so konnte die Untersuchung ohne Chlo¬ 
roform leicht ausgeführt werden. Sie ergab: 1. dass die Harnröhre 
vollkommen frei von polypösen Excrescenzen war, auch von einem 
Hennig’schen Anhang nicht die Bede sein konnte, und 2., dass der 
wulstige Rand der Harnröhrenmündung hinten durch ein Schleimhaut¬ 
band mit dem Hymen organisch verbunden war. Dies Schleimhaut¬ 
band hatte an seinen beiden Ansätzen eine gewisse Breite und nahm 
genau die Mittellinie des Körpers (und der Scheidenöffnung) ein. Es 
theilte den Scheideneingang in zwei gleich grosse Oeffnungen, welche im 
ersten Augenblick, wenn die grossen Labien auseinander gezogen waren, 
nicht sichtbar wurden, weil sich die Falten der Vaginalschleimhaut von 
hinten hervordrängten und so gemeinschaftlich mit der Schleimhaut¬ 
brücke den Anblick darboten, als sei überhaupt kein Scheideneingang 
vorhanden. Bei genauerer Prüfung des sich darbietenden Bildes konnte 
über die Auffassung desselben kein Zweifel mehr sein; man konnte 
mit Leichtigkeit einen festen Gegenstand unter der Schleimhaut brücke 
hindurchführen und sich sofort davon überzeugen: 

1. dass es sich nicht um eine Vagina duplex handle, 

2. dass eine Scheidenöffnung von normaler Weite vorhanden sei, 

3. dass der Zugang zu derselben durch ein medianes Schleimhautband, 
welches von der Mitte des hinteren Bandes der Harnröhre zu der 
Mitte des Hymens, nicht bis zur Commissur der Labien, hinüber¬ 
reichte, unvollständig verschlossen war. 

Ich hatte das Bild eines Vorkommens vor mir, das der erfahrungs¬ 
reiche Rokitansky 1 ) schon 1842 mit unübertrefflicher Kürze und Treue 
in folgenden Worten charakterisirt hatte: 

„Das Hymen ist in Folge eines Bildungsübermasses öfters zu gross, 
verschliesst den Scheideneingang beinahe ganz und weicht dabei ge¬ 
wöhnlich in der Art von seiner Gestalt und normalen Anheftung ab, 
dass es sich mittelst eines rundlichen Säulchens in die Lefzen 
des Orificium urethrae inserirt, wodurch 2 seitliche in die 
Vagina führende Oeffnungen entstehen.“ 

Ein jedes Wort dieser Beschreibung passt auf den Fall, den ich 
mir hier mitzutheilen erlauben will, mit Ausnahme des Wortes „Säul- 
chen“. 

Bei dem von mir beobachteten Mädchen glich die Verbindungsbrücke 
weniger einem Säulchen, als einem flachen, an beiden Enden verbrei¬ 
terten Bande. 

Das Wort „Säulchen“ hat Rokitansky auch in der 3. Aufl. seines 
Lehrbuches d. path. Anat. Bd. III, S. 613 beibehalten, indem er diese 
Beschaffenheit des Scheideneingangs zu den Atresien rechnet, und be¬ 
merkt, dass sich in dem Scheideneingang vorne 2 kleine, seitliche Oeff¬ 
nungen, gesondert durch jenes „Säulchen“, finden. 

Ich gestehe, dass mir die ältere Beschreibung Rokitansky’s klarer 
und richtiger zu sein scheint. 

Konnte nun diese Bildung, über deren genetische Bedeutung ich 
weiter unten meine Ansicht zu äussern mir erlauben werde, konnte nun 
diese Bildung die Ursache von der sonderbaren Art des Urinlassens sein, 
welche die Eltern des Kindes schon so lange in Besorgniss erhielt und 
schliesslich veranlasste, ärztlichen Rath nachzusuchen? Ich möchte dies 


1) Handbuch d. spec. pathol. Anat. Bd. U. 2. Abdr. 1842. S. 604. 
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glauben und werde diese Fragen zu beantworten suchen, nachdem ich 
kurz angegeben haben werde, was von meiner Seite geschah. 

Prof. Hennig 1 ) hatte seiner Zeit erfahren, dass die einfache Ab¬ 
trennung seiner polypösen Anhänge an der Urethralmündung von Kindern 
unerwartet starke Blutung veranlasste, und ich 2 ) meinerseits hatte bei 
der Abtragung eines solchen Appendix die Erfahrung gemacht, dass, 
wenn das Geringste von der Wucherung stehen blieb, ein schnelles 
Nachwachsen stattfand. Es musste also bei Entfernung des Bändchens 
oder Säulchens mit einer gewissen Sorgfalt verfahren werden, so un¬ 
bedeutend es war, was hier auf operativem Wege geschehen konnte. 
Ich unterband nun in der Narkose das Bändchen an seinen beiden 
Insertionsstellen und schnitt das mittlere Stück heraus. Am folgenden 
Tage fielen die Ligaturen ab; zwei dunkelrothe Flecke bezeichneten die 
Stellen, wo sie gesessen hatten. Ich betupfte diese Stellen vorsichtig 
mit Lap. infern., um das Hervorsprossen neuer Vegetationen zu ver¬ 
hüten. Die Schleimhaut des Vorhofs und der Scheide waren am fol¬ 
genden Tage geröthet; an den geäzten Stellen hatten sich kleine eiternde 
Schorfe gebildet, die sich erst nach drei Tagen vollständig entfernen 
liessen. 

Ich habe das Kind nach der kleinen Operation noch 3 mal wieder¬ 
gesehen und die Theile genau untersucht. Einen Unterschied von dem 
normalen Verhältniss konnte ich nun nicht mehr herausfinden. Nach 
Mittheilung der Mutter hatte nach der Entfernung des ziemlich straffen 
Bandes das „Herausplatzen“ des Urins aufgehört; in der ersten Zeit 
nach der Operation sei der Urin zwar strahlenförmig gewesen, aber der 
Strahl sei nach drei Richtungen auseinander gegangen. Vierzehn Tage 
später berichtete die Mutter, dass nun der Strahl seine normale Rich¬ 
tung und Beschaffenheit habe. 

Es ist mir wahrscheinlich, dass das „Herausplatzen“ des Urins durch 
einen Zug entstand, den das Bändchen, besonders wenn sich das Kind 
in hockender Stellung befand, auf die Harnröhre ausübte* Diese, eigent¬ 
lich ein cylindrischer Canal, wurde durch den Zug in einen nach vorn 
sich erweiternden Trichter verwandelt, und dass die Gestalt der Ausfluss¬ 
öffnung auf die Gestalt des Strahles, sowie auf die Art des Ausfiiessens 
der Flüssigkeit bestimmend wirkt, ist eine bekannte Thatsache. 

Auf das Auseinandergehen des Strahles nach 2—3 Seiten hin, wie 
es nach dem Herausnehmen des Bandes noch gesehen wurde, haben 
vermufchlich die strahlenförmigen Furchen Einfluss gehabt, welche sich 
vor der Operation und auch noch in der ersten Zeit nach derselben 
in den stark gewulsteten Lippen der Harnröhrenmündung bemerklich 
machten. 

In den meisten Fällen werden solche mehr oder minder vollstän¬ 
dige Occlusionen der Scheide erst in der Pubertätszeit, im Beginn der 
Ehe oder bei den Entbindungen Gegenstand ärztlicher Behandlung. Es 
kann aber, wie unser Fall lehrt, auch einmal Vorkommen, dass das ab¬ 
norme Verhältniss schon in früher Kindheit, lange vor Entwicklung 
des Geschlechtslebens durch seine Wirkung auf die Excretion des Urins, 
sofern sie von der Gestalt der Harnröhrenmündung beeinflusst wird, ärzt¬ 
liches Einschreiten verlangt. Obgleich solche Fälle von unvollständigem 
Scheiden Verschluss nach dem ausdrücklichen Zeugniss von Rokitansky 
nicht zu den Seltenheiten gehören, so habe ich doch keine Mittheiiung 
finden können, welche einer Rückwirkung der Abnormität auf das Urin- 


1) Ueber fötale Anhänge der weiblichen Harnröhre. Jahrbuch f. 
Kinderheilkunde. N. F. Bd. I. S. 101. 

2) Ueber polypenartige Auswüchse an der Harnröhre kleiner Mäd¬ 
chen. Bd. VI. S. 332. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N, F. XXX. 24 
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lassen gedacht hätte. Gerade darum ist der Fall vielleicht mittheilens- 
werth. 

Die älteren Angaben über die Entwicklung der weiblichen Geschlechts¬ 
organe besagen sehr wenig über das Hymen und geben eigentlich keinen 
Anhalt zur Erklärung solcher Missbildungen. Hennig’s Versuch, die 
fötalen Anhänge an der weiblichen Harnröhrenmündung für Reste der 
hintern Wand der Allantois zu erklären, scheint viel weniger natürlich, 
als die von Dohm 1 ) gegebene Erklärung. Nach diesem Beobachter 
wird das Hymen zu Anfang der 19. Woche des Embryonallebens er¬ 
kennbar. Es bildet sich (vergl. die zahlreichen Abbildungen D.’s) zu¬ 
erst ein Wulst an der hinteren Vaginalwand, dann ein zweiter, an der 
vorderen Vaginalwand, etwas höher. Beide verbinden sich durch zwei 
halbmondförmige Hautfalten, die sich rechts und links erheben und einen 
sagittalen Schlitz zwischen sich lassen. 

Eine Woche später schon soll das Hymen die Form haben, die bei 
dem Neugeborenen gefunden wurde. 

Wenn ich auch gestehen will, dass mir aus der Dohrn’schen Arbeit 
und den Abbildungen, die denselben beigegeben sind, der Uebergang 
der als ursprünglich bezeichneten Form des Hymens zu der bleibenden 
normalen Form nicht völlig klar ersichtlich wird, so tragen doch fol¬ 
gende Worte Dohm's 2 ) das Gepräge der Wahrscheinlichkeit an sich: 
„Die Bildung eines zipfelförmigen Hymens, welches hinten mit breiter 
Basis aufsitzend mit zugeschärfter Spitze aus den Genitalien heraus¬ 
hängt — ein Befund, den man bei Neugeborenen oft beobachten kann — 
und ebenso die Theilung des Hymenalloches durch ein sa- 
gittal verlaufendes Septum beruhen auf einer excessiven 
Wucherung des Vorsprungs der hinteren Vaginalwand, wel¬ 
cher normaler Weise die Hymenbildung einleitet.“ 

Man kann es sich recht gut denken, wie durch die excessive Wucherung 
der beiden ursprünglichen Wülste (Vegetationspunkte) an der hinteren 
und vorderen Wand der Vagina, indem sie sich vereinigen, oder auch 
durch Wucherung des einen Wulstes allein an Stelle des ursprünglichen 
sagittalen Schlitzes ein sagittales Septum (Band, Säulchen) entsteht; die 
Phantasie ist wohl geneigt, diesen Uebergang anzunehmen und für richtig 
zu halten. Es fehlt aber bis jetzt die Controle durch die Beobachtung. 


2. Retropharyngealabscess. 

Gegen Ende November 1885 kam das 17 Wochen alte Kind Anna 
Maas von hier in meine Behandlung, ein wohlgenährtes, fröhlich und 
gesund aussehendes Mädchen, welches bis dahin keine andre Nahrung 
als die Brust der gleichfalls gesund und kräftig aussehenden Mutter be¬ 
kommen hatte. Es hatte sich am rechten Unterkieferwinkel eine kleine 
Drüsengeschwulst gebildet. Das Kind war übrigens ohne Fieber, wohl 


1) Schriften der Gesellschaft zur Beförderung der gesammten Natur¬ 
kunde in Marburg. Suppl.-Heft Nr. 3. 1876. — Auf die späteren kurzen 
Mittheilungen von Kölliker, Entwicklungsgeschichte d. Menschen und 
der höheren Thiere. Leipzig 1879. 2. Aufl. S. 992, braucht hier nicht 
eingehendere Rücksicht genommen zu werden, da sie ganz auf die 
Dohr n’schen Untersuchungen basirt sind und neue Anschauungen nicht 
bringen. 

2) a. a. 0. S. 5. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



363 


und munter; von Schwierigkeiten im Schlucken und Athmen war nichts 
bemerkt worden. Nach ein paar Tragen schon öffnete ich die Drüse, 
weil deutliche Schwappung vorhanden war. Es kam eine grosse Menge 
dünnflüssigen Eiters heraus. 

Die Abscesshöhle wurde täglich von mir selbst mit einer 4%igen 
Solut. acid. borici [ausgespritzt; verbunden wurde mit Verband watte, die 
mit dieser Lösung angefeuchtet war. Der Abscess heilte; es blieb aber 
eine gewisse Härte zurück. Ich wechselte den Verband und liess zuerst 
Seifen pflaster, sodann Speck auflegen. Im Laufe der nächsten Tage 
bildeten sich zwei neue Anschwellungen vor und hinter dem ersten Ein¬ 
stich; sie wurden bald schwappend und entleerten, wie der zuerst er- 
öffnete Abscess, nach der Eröffnung dünnflüssigen Eiter. Die eingeführte 
Sonde konnte jetzt bereits bis hinter den Kehlkopf Vordringen. 

Am 8. December zuerst wurde bemerkt, dass die Stimme des Kindes 
verändert sei, dass es wie einen Schnupfen habe und dass es ihm an 
Luft fehle. Nach der sehr bedeutenden Eiterentleerung besserte sich 
der Zustand nicht nur nicht, sondern verschlechterte sich vielmehr. Es 
stellten sich sogar Erstickungszufälle ein. Meist lag das Kind mit ge¬ 
brochenen Augen da; auffallend war dabei der weit aufgerissene Mund. 
Das Kind sah aus, als sei es sterbend. Weckte man es aus diesem 
soporösen Zustand auf, so war es sogleich bei Sinnen und benahm sich 
durchaus nicht, wie ein Schwerkranker. Die Gesichtsfarbe, früher so frisch, 
war ganz bleich geworden, aber nicht bläulich, wie bei Cyanotischen. 
Neben der bis zum äussersten getriebenen Oeffhung des Mundes, die 
ich selbst bei den essbegierigsten Kindern niemals in dieser Weise ge¬ 
sehen habe, war mir die merkwürdigste Erscheinung das völlig lautlose, 
fast unhörbare Athmen. Gerade dies Symptom brachte die grosse Aehn- 
lichkeit mit einem Sterbenden hervor, während gewöhnlich „schnar¬ 
chendes Athmen“ als charakteristisches Zeichen ähnlicher Zustände an¬ 
geführt wird.*) 

Ich glaubte, durch die vorausgegangene Sondirung verleitet, einen 
jener perilaryngealen Abscesse vor mir zu haben, denen ich schon mehr 
als ein Kind zum Opfer fallen gesehen hatte, und schickte mich an, die 
Tracheotomie zu machen. Da der so besonders weit geöffnete Mund zu 
einer genaueren Untersuchung der Mundhöhle gleichsam einlud, so nahm 
ich diese Untersuchung vor und entdeckte nun mit der Fingerspitze, dass 
die ganze hintre Pharynx wand von rechts her, wie eine gespannte Blase 
hervorgedrängt war und den Eingang sowohl zur Speise- als zur Luft¬ 
röhre verdeckte. Es war nun klar, dass es sich, was ich bisher zwar 
als möglich, aber noch nicht als feststehend angenommen hatte, um 
einen Retropharyngealabscess handelte. Ich ritzte sogleich die ge¬ 
spannte Abscesswand mit dem Fingernagel ein und hervorstürzte eine 
Menge Eiter, mit Bindegewebeflocken und etwas Blut gemischt. Zu¬ 
gleich entleerte sich viel blutiger Schleim aus beiden Naslöchern, die 
bisher stets trocken gewesen waren. Die gemachte Oeffhung erweiterte 
ich mit dem Finger, spritzte die Nasenhöhle mit Sol. acid. borici 
aus und legte in die aussen gemachten Abscessöffnungen Drainagen¬ 
röhrchen ein. 

Unmittelbar nach der Eröffnung des Abscesses und der Entleerung 
seines Inhaltes konnte das Kind an die Mutterbrust gelegt werden, trank 
und schluckte ganz gut. 

Ich will noch einmal das Bild skizziren, welches das Kind kurz vor 


1) Bökai, Jahrbuch f. Kinderheilkunde 1876. S. 128. .,Das Athmen, 
besonders in horizontaler Lage, ist erschwert, sonor, schnarchend. Das 
auffallend schnarchende Athmen gehört zu den constanten Symptomen.“ 

24 * 
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der Eröffnung des Abscesses darbot 1 ): es lag auf dem Bücken mit halb 
geschlossenen, wie gebrochenen Augen. Pupillen eng, Augäpfel langsam 
hin- und herrollend, Mund weit aufgerissen, als wollte das Kind etwas 
verschlingen, Athem ganz leise, nicht schnarchend, kaum zu bemerken. 
Gesichtsfarbe todtenbleich. 

Die beiden äussern Oeffnungen des Abscesses wurden durch eine 
Drainröhre offengehalten, durch welche desinficirende Einspritzungen ge¬ 
macht wurden. Trotz aller Sorgfalt in der Behandlung währte die völlige 
Ausheilung des Abscesses noch bis zum März. Später wurde die Kleine 
ganz gesund und munter. 

Es mag vielleicht manchem Leser die Veröffentlichung eines ein¬ 
zelnen Falles von Retropharyngealabscess überflüssig erscheinen, nach¬ 
dem von Bökai, Schmitz u. A. eine so grosse Anzahl von Fällen 
dieser Affection veröffentlicht worden ist. Ich glaube aber, dass dieser 
Fall einiges Belehrende darbietet. Zunächst veranlasst er mich, die Be¬ 
merkung daran zu knüpfen, dass jene Abscesse wahrscheinlich nicht 
überall gleich häufig Vorkommen. Während sich die Zahl der von 
Bökai beobachteten Fälle in die Hunderte beläuft, habe ich in einer 
42jährigen Praxis, eingerechnet eine 2jährige Thätigkeit an dem Dr. 
Christ’schen Kinderhospital, in Frankfurt a/M. und eine 13 jährige Thätig¬ 
keit an dem hiesigen Kinderspital, nur diesen einzigen Fall von Retro¬ 
pharyngealabscess zu sehen bekommen, während Vereiterungen der Hals¬ 
drüsen in allen Formen und Graden mir täglich unter die Augen kommen. 

Ich wollte ferner darauf hinweisen, dass bei sehr jungen Kindern, 
die noch nicht sprechen können, die Veränderung der Stimme, die bei 
älteren Kindern auffällig sein soll, nicht so leicht wahrzunehmen ist, 
ebensowie dass bei Kindern, die noch keine andere Nahrung als die 
Muttermilch bekommen, die ersten leisen Anfänge von erschwertem 
Schlucken kaum bemerkt werden können. Kommt dazu noch eine un¬ 
gebildete, indolente Umgebung, so hat es seine Schwierigkeit für den 
Arzt, früh genug an die Untersuchung der Rachenhöhle zu denken. In 
dem mitgetheilten Fall war der Abfluss des Eiters nach aussen so be¬ 
deutend, dass mir der Gedanke, es könne der Eiter sich ausserdem noch 
in beträchtlicher Menge nach dem Rachen hin senken, erst kam, nach¬ 
dem unzweifelhafte Athemnoth eingetreten war. Erst dann nahm ich 
die Digitaluntersuchung des Rachens vor, welche freilich sofort die Sache 
aufklärte. Zu der Zeit, da ich den zweiten äusseren Einschnitt machte, 
war von Schling- und Athembeschwerden noch keine Rede, obgleich die 
Sonde bedenklich tief eindrang. 

Ob in diesem Falle die Vereiterung von den mehr oberflächlichen, 
der Haut näheren Lymphdrüsen oder den tiefer, dem Pharynx näher 
gelegenen Lymphdrüsen ausging, lässt sich schwer entscheiden; man 
möge, wenn man sich solche Fragen vorlegt, bedenken, wie klein bei 
Kindern in den ersten Lebensmonaten die Entfernung von der Haut¬ 
oberfläche bis zur hintern Rachen wand in der Gegend der obem Hals¬ 
wirbel ist. Dem Verlauf des Falles nach bin ich geneigt anzunehmen, 
dass die Vereiterung ursprünglich an den oberflächlichen Drüsen statt¬ 
gefunden und sich dann in die Tiefe fortgesetzt hat. Ich kann aber 
die Möglichkeit nicht ganz bestreiten, dass der Gang in der That ein 
umgekehrter war nnd dass nur der ursprüngliche Mangel und späte 
Eintritt der Athem- und Schlingbeschwerden die Aufmerksamkeit von 
der Rachenhöhle ablenkte. Ist die letztere Annahme die richtige, so 


1) Etwas abweichend zeichnen das Bild Bökai und Alexis, Neue 
Mittheilungen u. s. w. Jahrbuch 1886. S. 207. Fall XL: „Augen ge¬ 
schlossen, Mund weit geöffnet, Athem schnarchend.“ 
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würde eine frühere Eröffnung des ßachenabscesses wahrscheinlich die 
Dauer der Heilung abgekürzt haben, die so einen Zeitraum von beinahe 
4 Monaten in Anspruch nahm. l ) 


3. Psoitis. 

Der bis dahin ganz gesunde, kräftige Knabe Wilhelm Bahr, 
13 Jahr alt, stand als Laufbursche in Diensten bei mehreren Familien, 
unter andern auch bei einem hiesigen kränklichen Collegen. Am 22. No¬ 
vember 1880, bei frischem Glatteis, hatte der Knabe auf seinen Dienst¬ 
gängen das Unglück zu fallen und zwar auf die rechte Hüfte. Dienst¬ 
eifrig, wie der Knabe war, und vielleicht aus Furcht vor einem etwas 
strengen Vater, einem Eisenbahnarbeiter, der ihn sehr zum Geldverdienen 
anhielt, setzte er seine täglichen Gänge fort, trotz der Schmerzen, die 
er haben mochte. Erst am 28. November, als die Schmerzen bereits 
eine grosse Höhe erreicht hatten, klagte er dieselben dem Arzte, bei 
dem er in Diensten stand. Dieser empfahl ruhiges Liegen und Schröpfen 
der erkrankten Hüfte. 

Das Gehen wurde nun schwierig; der Patient brachte die folgenden 
Tage abwechselnd im Bett und auf dem Sopha zu. Man bemerkte 
schon in diesen Tagen, dass er hier und da irre redete. Von Schüttel¬ 
frösten wurde nichts berichtet; möglicherweise fehlten auch sie nicht, 
die Beobachtung des Falles von Seiten der Angehörigen war jedenfalls 
sehr ungenügend. Am 1. December wurden die Erscheinungen besorg¬ 
nisserregend; der Patient stiess zuweilen ein fürchterliches Geschrei 
aus; er lag meist auf der linken Seite, das rechte Bein gekrümmt und 
stark in die Höhe gezogen. Am Abend dieses Tages wurde ich zu dem 
Patienten geholt; alles bisher über den Verlauf der Affection Mitgetheilte 
beruht auf den Aussagen der Angehörigen und des leider! damals ge¬ 
rade selbst erkrankten Collegen, bei dem der Knabe diente, und dessen 
Hülfe er zuerst angerufen hatte. 

Ich fand den Kranken bereits somnolent, dabei sehr unruhig, die 
Hüfte für die Berührung sehr empfindlich, die Hauttemperatur über 
40° R. Ich verordnete innerlich Morphium, äusserlich auf die Hüfte 
Eis und liess den Patienten, weil ihm in seiner Häuslichkeit nur un¬ 
genügende Pflege zu Theil werden konnte, den andern Morgen in das 
Kinderhospital transportiren. 

Der Zustand des Patienten hatte sich am folgenden Tage (2. De¬ 
cember) insofern schon verändert, als der Patient jetzt ganz auf dem 
Rücken lag und das rechte Bein gerade ausgestreckt hielt. Dasselbe 
war jetzt von oben bis unten geschwollen und sah röthlichblau aus. 
Der Patient lag da mit halbgeschlossenen Augen, die jetzt stark ein¬ 
wärts schielten, mit enger Pupille, fadenförmigem Puls, mussitirenden 
Delirien. Die Extremitäten waren kalt, dagegen stieg die Temperatur 
der Achselhöhlen auf 40,4° R. Schlucken konnte der Patient noch. 
Das Flockenlesen der Hände, die bereits schwarz gewordenen Lippen 
bewiesen, dass hier wenig mehr zu hoffen war. Chinin, Wein, Essig¬ 
äther blieben ohne jede Wirkung. 

Am Abend des 2. December schon fingen die Pupillen an sich 
langsam zu erweitern, am 3. Morgens trat der Tod ein, nachdem grosse 
Mengen von Urin unwillkürlich entleert worden waren. 

1) Vergl. auch die mit oberflächlicher Lymphdrüsenentzündung com- 
plicirten Fälle, welche Bokai, Jahrbuch 1876, S. 157 —158 (Fall 5 
und 6) mittheilt. 
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Durch Lispection und Palpation des von oben bis [unten gleich- 
massig geschwollenen Beines liess sich die Stelle der Affection nicht 
genaüer bestimmen. Im Leben war der grosse Trochanter und besonders 
die Fossa cruralis für die Berührung besonders empfindlich. 

Vierundzwanzig Stunden nach dem Tode machte ich die Obduction. 
Todtenstarre. Ich öffnete zuerst das Hüftgelenk. Es enthielt kein Ex¬ 
sudat, dagegen war der Knorpel geröthet und rings am Rand des Kopfs 
erodirt. Muskeln in der Nähe des Gelenks frisch und lebhaft roth aus¬ 
sehend. Zwischen den Muskeln selbst liess sich durch Streichen von 
unten eitriges Serum, besonders in der Gefässscheide herauspressen. 

Der obere Theil des musc. sartorius, der musc. psoas und ein Theil 
des m. iliacus internus waren innerhalb ihrer Scheiden in eine rahm¬ 
artige weisslich-röthliche Masse verwandelt, in der noch einzelne Muskel¬ 
partien kenntlich waren. Ein Theil des Eiters hatte die Scheide der 
erkrankten Muskeln durchbrochen und das umgebende Gewebe infil- 
trirt, war insbesondere in den sehr erweiterten Inguinalcanal hinein¬ 
gedrungen und hatte diesen erfüllt. 

Die Umstände und meine Zeit erlaubten mir nicht, die Section auch 
auf die Körperhöhlen und den Schädel auszudehnen. Unzweifelhaft 
würden sich in der Schädel- und Bauchhöhle noch Entzündungs- und 
Eiterheerde gefunden haben. Aber es liess sich eine weitere Unter¬ 
suchung der Leiche zu meinem Bedauern nicht ausführen. Die völlige 
Gesundheit des Knaben bis zum 22. November, an welchem Tag er auf 
die Hüfte fiel, ist zweifellos. Um eine acute Hüftgelenkentzündung 
handelte es sich entschieden nicht, da das Gelenk und seine Umgebung 
keine Spur von Exsudat enthielten. Die am Gelenk bei der Obduction 
vorfindlichen Veränderungen können nur als Folgen der Ueberanstren- 
gung nach der Verletzung aufgefasst werden. 

Die Vereiterung der mm. psoas, sartorius und iliacus internus 
hatten sich also in dem kurzen Zeitraum von 11% Tagen gebildet und 
zum Tode geführt. 

Es ist an diesem Fall merkwürdig, wie lange sich der Knabe auf 
den Beinen hielt, obgleich die Beschädigung und Erkrankung von 
Muskeln, die beim Gehen so nothwendig sind, offenbar eine recht schwere 
war. Es ist dieser Umstand bei der Diensteifrigkeit des jungen Menschen 
wohl erklärlich, aber doch noch auffallender, als die bekannte That- 
sache, dass Soldaten, die schwer am Typhus erkrankt sind, noch grosse 
Märsche machen können. 

Der Tod erfolgte unter den Erscheinungen der acuten Blutver¬ 
giftung. . 

Es ist mir aus der Literatur ein ähnlicher Fall bis jetzt noch nicht 
bekannt geworden; vielleicht wissen Leser, die in der Literatur be¬ 
wanderter sind, als ich, Parallelfälle aufzufinden. 

Der Zustand der erkrankten Muskeln erinnerte genau an das, was 
man zuweilen nach tödtlichen Fällen der Angina Ludovici an den Hals¬ 
muskeln zu sehen bekommt. 
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Dr. F. Dornblüth. Gesundheitspflege des Kindes. Stuttgart. Verlag 
von August Brettinger. 1888. Klein 8°. 151 S. 

Ein Buch für Mütter und Pflegerinnen, und als solches sehr gut 
brauchbar und empfehlenswerte Der praktische Arzt wird wohl öfters 
von gewissenhaften Eltern nach einem derartigen Leitfaden gefragt, 
er mag das vorliegende Schriftchen seinen Clienten ruhig in die Hände 
geben. Es ist verständlich und doch nicht zu umständlich geschrieben, 
und enthält für alle Perioden des Kindesalters, die Verf. in „Säuglings¬ 
alter 14 , „Spielalter 44 , und „Schulalter 44 eintheilt, die geeigneten Vor¬ 
schriften und Belehrungen über Ernährung, Hautpflege, Kleidung, Schlaf¬ 
räume und Betten, Bewegung, geistige Entwicklung und krankhafte 
Zustände. In letzterer Beziehung ist aber ganz rationell nur das bervor- 
gehoben, was die Mutter thun und beobachten soll in der Zeit, bevor 
der Arzt eingetroffen ist. 

Sehr nützlich sind die sorgfältig ausgearbeiteten Massregeln betreffs 
der Beköstigung der Kinder in den einzelnen Altersstufen, aber auch 
alle anderen Rathschläge verrathen den vielerfahrenen praktischen Arzt. 

Heubneb. 


Steffen« Klinik der Kinderkrankheiten. III. Band. Krankheiten des 

Herzens. Berlin 1889. 

Nach langer Pause setzt der hochgeschätzte Autor sein breitangelegtes 
Werk fort und bietet im vorliegenden Bande die Resultate seiner lang¬ 
jährigen Studien über die Krankheiten des Herzens im Kindesalter. 
Eine gesonderte Darstellung gerade dieses Capitels der Pathologie hat 
für das Kindesalter schon insofern ihre Berechtigung, als die topo¬ 
graphische Anatomie des kindlichen Herzens von derjenigen des Er¬ 
wachsenen etwas abweicht und in Folge dessen auch die Resultate der 
physikalischen Untersuchung des kindlichen Herzens von denjenigen, die 
dem Arzte beim Erwachsenen geläufig sind, sich unterscheiden, und zwar im 
physiologischen wie im pathologischen Zustande. Der Verfasser selbst 
hat ja schon früher durch eigene sorgfältige Untersuchungen gerade 
zur Feststellung und Klarlegung dieser abweichenden Verhältnisse wich¬ 
tige Beiträge geliefert. 

Das erste Capitel des vorliegenden Bandes fasst die eben gedachten 
Untersuchungen, bereichert durch neuere Erfahrungen, nochmals über¬ 
sichtlich zusammen, und kann als eine treffliche klinische Propädeutik 
der kindlichen Herzkrankheiten bezeichnet werden. Eine werthvolle Beigabe 
erhält dieses Capitel durch die äusserst fleissigen Messungen der Herz¬ 
lage und Herzdämpfung, die an 638 nicht herzkranken Kindern aller 
Altersperioden ausgeführt sind. (Freilich die Möglichkeit einer so 
Bcharfen Abgrenzung der Vorhöfe von den Ventrikeln durch die Per¬ 
cussion , dass Vorhof und Vorhofgrenze messbar werden, will dem Refe¬ 
renten nicht recht einleuchten.) Ergänzt werden diese Messungen am 
Lebenden durch 107 Herzmessungen an Kinderleichen. 

Das zweite Capitel bildet die Lehre von der Pericarditis des kind¬ 
lichen Alters, daran schliesst sich die Myocarditis, die Endocarditis 
und zuletzt wird die Dilatation und Hypertrophie des Herzens be- 
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sprochen. Die Klappenfehler des Herzens sind unter dem Capitel der 
benignen Endocarditis relativ kurz abgehandelt. Dagegen sind die an¬ 
geborenen Herzfehler gar nicht berücksichtigt. 

Der Hauptwerth des Buches dürfte wohl in seiner grossen Casuistik 
beruhen. 89 ausführliche Krankengeschichten eigener Beobachtung illu- 
striren die Darstellung der einzelnen Affectionen; hierzu kommen noch 
eine grosse Zahl kürzer mitgetheilter fremder Beobachtungen, wie über¬ 
haupt die vorhandene Literatur eine sehr ausgiebige Benutzung er¬ 
fahren hat. 

Was die Pericarditis anlangt, so ist es bemerkens werth, dass bei 
ihrer Aetiologie im Beobachtungskreis des Verfassers das rheumatische 
Gift eine so geringfügige Rolle spielt, während anderwärts (auch nach 
der Erfahrung des Referenten) sich dieses entschieden anders verhält. 
Viel zahlreicher, als über rheumatische Pericarditis, sind die Beobach¬ 
tungen des Verfassers über die durch eitrige, septische und durch tuber- 
culöse Infection entstandenen Herzbeutelerkrankungen. 

Die Hauptursache der acuten Myocarditis im Kindesalter ist nach 
Verfassers Beobachtungen das diphtherische Gift, doch werden auch 
Fälle von Entwicklung der Myocarditis bei Pyämie, bei Pyelonephritis, 
bei Lebercirrhose berichtet. Letztere nahmen einen chronischen Ver¬ 
lauf. — Die häufigste Form der Myocarditis der Erwachsenen, diejenige, 
welche durch Erkrankungen der Herzarterien bedingt ist, scheint Ver¬ 
fasser im Kindesalter überhaupt nicht beobachtet zu haben. 

Die Aetiologie und Symptomatologie der Endocarditis, ebenso der 
benignen, wie der malignen, weicht von dem Verhalten, wie es bei 
Erwachsenen beobachtet wird, nach keiner Hinsicht wesentlich ab. Auch 
bei der Entstehung der Endocarditis spielt übrigens, wie es scheint, 
der Rheumatismus in Stettin nicht die gleiche hervorragende Rolle, 
wie anderwärts. Die Hälfte der vom Verfasser beobachteten einfachen 
Endocarditen war idiopathischer Natur; doch meint er selbst, dass bei 
manchen dieser Fälle wohl eine primäre Erkrankung möge vorhanden 
gewesen sein, aber nicht habe zur Kenntniss gebracht werden können. 
Unter den Beobachtungen über acute Endocarditis seien diejenigen 
hervorgehoben, in denen die allmählich wachsende Dilatation an der 
Hand sorgfältiger Messungen der Herzdämpfung nachgewiesen wird. 
Danach wuchs die Länge der (grossen) Herzdämpfung immer (absolut) 
erheblicher als die Breite. Bei der Besprechung der Behandlung der 
Pericarditis und Endocarditis folgt Verfasser anerkannten Principien. 
Dass er die Anwendung grosser Vesicatore bei der exsudativen Peri¬ 
carditis kaum erwähnt, liegt vielleicht daran, dass er die „rheumatische“ 
Pericarditis so selten beobachtete. In letzteren Fällen leisten sie doch 
oft Erhebliches. 

Unter den Ursachen der idiopathischen Dilatation und Hypertrophie 
spielt im Kindesalter auch nach Verfassers Beobachtungen die Nephritis 
die hauptsächlichste Rolle, doch kommen auch Dilatationen auf rein ner- * 
vöser Basis vor; mehrere Krankengeschichten dienen ferner zur Illu¬ 
stration der Herzdilatation bei Anämie und Chlorose. Gegen die acute 
Dilatation im Gefolge von Nephritis rühmt Verfasser das Secale cor- 
nutum in dreisten Dosen (0,5 zweistündlich), von dem er mehrfach durch¬ 
schlagende Erfolge gesehen. 

Diese Andeutungen mögen genügen, um zu zeigen, dass jeder, der 
sich eingehend mit den acuten Herzkrankheiten im Kindesalter be¬ 
schäftigen will, aus dem vorliegenden Buche reiche Belehrung schöpfen 
wird. Heubneb. 
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XIII. 

lieber das Nahrungsbedürfniss von Kindern 
verschiedenen Alters. 

Von 

Dr. Cameker. 

Vorliegende Aufgabe zerfällt naturgemäss in zwei Theile, 
indem zu ermitteln ist sowohl der Gesammtbedarf an 
Nahrung, als auch die Menge, in welcher die einzelnen 
Nahrungsstoffe zugeführt werden sollen. Ich werde mich 
in der folgenden Darstellung auf die drei wichtigsten orga¬ 
nischen Nahrungsstoffe, Eiweiss, Kohlehydrat und Fett, be¬ 
schränken. 

I. Der Gesammtbedarf an organischen Nahrungsstoffen. 

Durch die Untersuchungen von R. Mayer über das mecha¬ 
nische Wärmeäquivalent und die weitere Ausbildung seiner 
Lehre sind die Gesichtspunkte gegeben, von welchen aus der 
Nahrungsbedarf von Organismen zu beurtheilen und zu er¬ 
mitteln ist. 

Es wurde kurze Zeit, nachdem Mayer’s Arbeiten all¬ 
gemeine Anerkennung gefunden hatten, von namhaften Ge¬ 
lehrten, darunter namentlich von Vierordt, als Aufgabe der 
Ernährungsphysiologie bezeichnet, . neben einer Bilanz der 
stofflichen Ausgaben und Einnahmen auch eine Bilanz der 
Kraftausgabe und Krafterzeugung herzustellen, welch 
letztere ihre einzige Quelle in der Nahrung finden könne, und 
also für die Grösse des Nahrungsbedarfes massgebend sei. 
Dass diese Aufgabe von Vielen unberücksichtigt blieb, ja lange 
Jahre geradezu vergessen schien, hat manche Verwirrung in 
die Ernährungslehre gebracht; um so erfreulicher ist, dass sie 
seit einigen Jahren, veranlasst durch Arbeiten von Stohmann 
und namentlich Rubner, wieder allgemein in ihrer vollen Be¬ 
deutung gewürdigt wird. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXX. 25 
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Von den zahlreichen Leistungen des Körpers können alle 
diejenigen, welche von grossem Kraftverbrauch begleitet und 
daher auf die Stoffwechselvorgänge von grossem Einfluss sind, 
auf ein gemeinsames Mass zurückgeführt werden und zwar 
pflegt man sie in Wärmeeinheiten umzurechnen — es stünde 
natürlich nichts im Wege, sie wie bei den Maschinen in 
Pferdekräften auszudrücken. 

Wenn also z. B. ermittelt ist, dass der 24stündige Kraft¬ 
verbrauch eines erwachsenen Mannes, welcher keine eigent¬ 
liche Arbeit verrichtet, 2400 Wärmeeinheiten entspricht, so 
muss ein solcher, bei annähernd constanter Körpertemperatur, 
auch 2400 Wärmeeinheiten erzeugen, und es lässt sich sein 
Nahrungsbedarf berechnen, indem 100 g Eiweiss und 100 g 
Kohlehydrate je 410 Wärmeeinheiten, 100 g Fett aber 930 
Wärmeeinheiten hei der Zersetzung im Körper erzeugen. Es 
wird hierbei angenommen, dass die genannten Stoffe bei „ge¬ 
mischter Kost“ dem Körper zugeführt seien. — Umgekehrt, 
wenn die Bildung einer gewissen Menge Wärmeeinheiten nach¬ 
zuweisen ist, müssen auch entsprechende Kraftausgaben nacli- 
zuweisen sein — was nicht immer genügende Berücksichti¬ 
gung findet. 

Als Leistungen des Körpers, welche grosse Kraftausgaben 
verursachen, erkennt man ohne Weiteres die folgenden: 

1) Die Wärmeabgabe durch die Haut und der Wärme¬ 
verbrauch für Verdunstung des durch Haut und Lunge aus¬ 
geschiedenen Wassers. Vierordt schätzt, dass beim (ruhen¬ 
den) Erwachsenen für Wärmeabgabe durch Haut und Haut¬ 
wasser ca. 87%, für Lungenwasser ca. 7% aller Wärme ver¬ 
braucht werden. 

Beim einzelnen ruhenden Erwachsenen wird dem¬ 
nach die Wärmeabgabe und Wärmeerzeugung des Körpers 
abhängen von denjenigen äusseren Einflüssen, welche die 
Wärmeabgabe der Haut und die Wasserverdunstung erhöhen 
oder vermindern. 

Bei verschiedenen ruhenden Individuen, welche glei¬ 
chen äusseren Einflüssen ausgesetzt sind, wird die Wärme¬ 
abgabe und Wärmeerzeugung abhängen von der Grösse der 
vorhandenen Körperoberfläche, sofern die Beschaffenheit 
der Haut bei verschiedenen Menschen als annähernd gleich 
angenommen werden darf. Diese Annahme ist bei gesunden 
Menschen verschiedenen Alters und verschiedener Grösse in 
der That zulässig. 1 ) Für erwachsene Hunde von verschiede- 


1) Kleine Unterschiede, namentlich auch individuelle, sind ohne 
Zweifel vorhanden; so dürfte die Disposition mancher Menschen zum 
Fettwerden in der Beschaffenheit ihrer Haut zu suchen sein. — Da die 
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ner Grosse (hungernd und in Ruhe) wurde von Rubner 
experimentell nachgewiesen, dass ihre Wärmeerzeugung dem 
Hautareal proportional geht. Er zog aus seinen Versuchen 
auch den Schluss, dass bei den verschiedenen Classen der 
Warmblüter die Grosse der Oberfläche für die Wärmeerzeu¬ 
gung massgebend sei. 

Veranlasst durch die Wichtigkeit des Hautareals für diese 
Fragen liess schon vor 10 Jahren Vierordt den med. stud. 
C. Me eh die Oberfläche von 16 männlichen Individuen messen, 
worunter 8 Kinder verschiedenen Alters. Es ergab sich da¬ 
bei merkwürdigerweise eine gesetzmässige Beziehung zwischen 
Körperfläche und Körpergewicht, derart, dass die Fläche 0 
aus dem Gewicht G berechnet werden kann nach der Formel: 

= 12,31. (Für Kinder allein ist genauer: = 11,97). 

6 ® G * 

2) Einen erheblichen Einfluss auf den Kraftverbrauch 
des Körpers hat die Verrichtung von Arbeit, wozu die 
Fortbewegung des Körpers selbst, überhaupt alle Muskel- 
thätigkeit gehört. 

Während theoretisch eine Wärmeeinheit = 424 Kilo¬ 
grammmeter, ist der wirkliche Nutzeffect einer Wärmeeinheit 
sowohl beim Organismus, als auch bei Maschinen weit ge¬ 
ringer: es kann nur ein Bruchtheil der erzeugten Wärme in 
Arbeit übergeführt werden. Die im Ueberschuss erzeugte 
Wärme muss beim Körper, dessen Temperatur constant ist, 
wieder durch directe Wärmeabgabe von Seiten der Haut und 
durch Wasser Verdunstung abgeführt werden, und daher kann 
angenommen werden, dass auch bei arbeitenden Menschen 
verschiedener Grösse und verschiedenen Alters der Wärme- 
verbrauch dem Hautareal annähernd proportional sei, 
vorausgesetzt, dass gleich grosse Arbeit verrichtet wird. 

Der Wärmeverbrauch eines Menschen könnte direct ge¬ 
messen werden durch den Calorimeterversuch,' durch Bestim¬ 
mung des ausgeschiedenen Wassergases und der etwa ver¬ 
richteten Arbeit. 

Leichter ist es, die Wärmeerzeugung zu berechnen. Bei 
Hungernden aus der Bestimmung der ausgeschiedenen Ele¬ 
mente N und C, bei Menschen, welche Nahrung zu sich neh¬ 
men, aus den zugeführten organischen Nahrungsstoffen, unter 


Wärmeerzeugung des Organismus der Wärmeabgabe nur bis zu einer 
gewissen Grenze folgen kann, sind besondere Schutzvorrichtungen gegen 
übermässige Abkühlung, wenn nöthig, vorhanden; so mächtige Fett¬ 
massen bei den gleich warmen im Meer lebenden Polarthieren. Die Be¬ 
haarung der Hunde leistet (nach Rubner) in dieser Beziehung etwa so 
viel wie die Bekleidung des Menschen. Solche Schutzvorrichtungen 
lassen sich bei Kindern, gegenüber Erwachsenen, nicht nachweisen. 

25 * 
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Berücksichtigung der organischen Bestandteile von Urin und 
Koth und unter der Voraussetzung, dass jeweils die ganze 
Zufuhr und nicht mehr als die Zufuhr zersetzt worden sei. 

Selbstverständlich muss die Verbrennungswärme, welche 
die Nahrungsstoffe bei der Zersetzung im Körper liefern, be¬ 
kannt sein, und es ist das Verdienst Rubners, dieselbe und 
alle hier in Betracht kommenden Verhältnisse genau ermittelt 
zu haben. 

Rubner hat im Anschluss an die eben erwähnte Arbeit 
die Wärmeerzeugung Erwachsener aus den besten Angaben, 
betreffend die Verköstigung solcher, berechnet wie folgt: 

Auf 1 Quadratmeter Körperfläche werden in 24 Stunden 
Wärmeeinheiten erzeugt: 


Mann in Ruhe Mann bei Arbeit Greisenalter 


hungernd 

ernährt 

Fortbewegung 
des eigenen 
Körpers 

8ständige 
leichte 
Arbeit 

schwerste 

Arbeit 

Mittel von 
Mannr und Weib 

1134 

1189 

1210 

1400 

2300 

110O 


Die Zahlen werden wohl durch weitere Untersuchungen 
etwas geändert werden, offenbar aber sind sie jetzt schon ziem¬ 
lich zutreffend. 

Für Kinder hat zuerst Vierordt und später Rubner 
derartige Verhältnisszahlen berechnet; Vierordt allerdings 
standen nur ungenaue Zahlen für die Verbrennungswärme der 
Nahrungsstoffe und für Verköstigung der Kinder zu Gebot. 1 ) 

Rubner auf Grundlage besserer Zahlen für die oben er¬ 
wähnten Grössen fand, dass die Wärmeerzeugung des Säug¬ 
lings auf 1 qm berechnet, der desjenigen Erwachsenen gleich¬ 
kommt, welcher nur seinen eigenen Körper fortbewegt, die 
Wärmeerzeugung des älteren Kindes der des Erwachsenen bei 
leichter Arbeit. 

Die folgenden Berechnungen, angestellt nach den Angaben 
Rubners über Verbrennungswärme der Nahrungsstoffe, wer¬ 
den noch näheren Aufschluss über die Verhältnisse im Kindes¬ 
alter gewähren. Ich konnte berücksichtigen: 


1) Vierordt sprach sich auf Grund seiner Berechnungen — der ersten 
überhaupt vorgenommenen, in welchen Oberfläche und Wärmeerzeugung 
verglichen werden — dahin aus, „dass die in den verschiedenen Alters- 
classen gebildeten Wärmemengen dem Hautareal dividirt durch das 
Körpergewicht (dem sogenannten relativen Areal) umgekehrt proportional 
seien“; d. h. die Wärmemengen verhalten sich nach ihm wie die Quadrat¬ 
wurzeln aus den Oberflächen. Dies ist nicht richtig, denn die Wärme¬ 
mengen verhalten sich wie die Oberflächen. 
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1) Muttermilchkinder, und zwar standen mir die 
7 Fälle zu Gebote (1 Ahlfeldt, 1 Camerer, 3 Hähner, 
2 Pfeiffer), welche ich im Jahrbuch für Kinderheilkunde 
N. F. XXII, S. 106 u. ff. zusammengestellt habe. Für Be¬ 
rechnung der Nahrungsstoffe habe ich mich an die Analysen 
E. Pfeiffers in den „Beiträgen zur Physiologie der Mutter¬ 
milch“ (Jahrbuch für Kinderheilkunde XX, S. 359) gehalten. 
Die für mein Kind zu Gebote stehende Analyse seiner eigenen 
Muttermilch würde keine wesentlich verschiedenen Resultate 
ergeben. 

Bei Berechnung der Durchschnittszahlen habe ich den 
Fall Pfeiffer I. weggelassen, dagegen diesen Fall, vereinigt 
mit Ahlfeldt, besonders angegeben. Zu weiterer Bildung 
von besondern Gruppen aus dem vorhandenen Material war 
kein Anlass. 

2) Für die Verhältnisse der älteren Kinder habe ich 
mich ausschliesslich an meine eigenen Beobachtungen (be¬ 
treffend 5 Kinder) gehalten, da nur diese systematisch, unter 
Berücksichtigung des Einflusses der Jahreszeiten etc. und über¬ 
haupt unter vergleichbaren Umständen gemacht sind. Meine 
Versuche sind, soweit abgeschlossen, in verschiedenen Jahr¬ 
gängen der Zeitschrift für Biologie beschrieben. 

3) Für künstlich ernährte Säuglinge standen mir zu Ge¬ 
bot die oft erwähnten Angaben von Förster; die Angaben 
von Biedert „über die für Säuglinge nothwendigen Nahrungs¬ 
mengen (Nahrungsminima)“, Jahrbuch für Kinderheilkunde 
XVII, S. 251; endlich die Angaben von Ahlfeldt und mir 
über die Kuhmilchmengen, welche unsere früher mit Mutter¬ 
milch ernährten oben erwähnten Säuglinge nach dem Ent¬ 
wöhnen verzehrten; für einen weiteren Säugling und für ältere 
Kinder bei Ernährung ausschliesslich mit Kuhmilch konnte 
ich eigene Untersuchungen (angestellt bei den öben erwähnten 
5 Kindern) benutzen. Für eines der Kinder von Förster ist 
das Gewicht unbekannt und nur geschätzt, für alle übrigen 
Fälle sind die Gewichte und Wachsthumszahlen bekannt, zum 
Theil auch die Ausnützung der Nahrung. Letztere habe ich 
bei den Muttermilchkindern mit 2%, bei den Fällen von 
Biedert nach dessen Angabe mit 3%, bei den Kuhmilch¬ 
kindern mit 8% und bei Kindern mit gemischter Kost mit 
6% in Anrechnung gebracht. Den Einfluss des Wachsthums 
habe ich berechnet, wie von Rubner geschehen ist, obwohl 
ich gegen diese Art der Rechnung Bedenken trage; es kommt 
aber nur wenig darauf an, wie man rechnet. 
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Tabelle I. 

Muttermilchkinder. 

Auf 1 Quadratmeter Körperfläche werden in 24 Stunden 
Wärmeeinheiten erzeugt: 



Mitte des 1. 
bis Mitte des 
2. Lebens¬ 
monats 

2.—3. Monat 

3.—4. Monat 

— 

4.—5. Monat 

5.—6. Monat 

6.—7. Monat 

Mitte des 

8. Monats Kuh¬ 
milch Ahlfeldt 
und Camerer 

Mittlere 

Wärmemengen 

1002 

1152 

1234 

1 

1237 

1170 

1201 

1444 

Mittlere 

Gewichte 

3,6 

4,2 

4,7 

5,3 

5,9 

7,2 

7,3 

Mittel von 
Pfeiffer I. und 
Ahlfeldt; 5. — 6. i 
u. 6.—7. Monat 
Ahlfeldt allein; 
Wärmemengen. 

1 

1287 

1376 

1384 

I 

1191 

i 

1224 



Die ungewöhnlich gute Einhüllung des Körpers in den 
2 ersten Lebensmonaten und die geringe Beweglichkeit der 
Kinder in dieser Zeit machen die relative Wärmeerzeugung 
derselben kleiner als sonst irgendwo beim Menschen beobachtet; 
vom 3. Monat an beträgt das Mittel der wohl nur zufällig 
schwankenden Zahlen 1210, soviel als beim Erwachsenen, der 
nur Körperbewegung leistet. Man beobachte die grossen Werthe 
der Fälle Pfeiffer I. und Ahlfeldt und der entwöhnten 
Kinder; ich werde später darauf zurückkommen. 

Tabelle II. 

Aeltere Kinder bei gemischter Kost. 

Auf 1 Quadratmeter Körperfläche werden in 24 Stunden 

Wärmeeinheiten erzeugt: 


Mittleres 

Alter 

2 J. 

3i/ 2 J. 

6 J. 

7 J. 

8 J. 

10 J. 

12% J. 

14 J. 

Mittl. relative 
Wärmemeng. 

1482 

1488 

1473 

1431 

1341 

1376 

1311 

1258 

Mittel¬ 
gewichte in kg 

10,8 

13,1 

16,3 

18,4 

20,6 

23,9 

31,3 

36,4 

Mittlere 
Oberfi. in qm 

0,585 

[ 

0,667 

0,770 

0,862 

0,926 

1,018 

1,216 

1,357 

Zahl und Ge¬ 
schlecht der 
Fälle 

W. 


£ 

£ 

M.W.W. 

M.W. 

W.bisW. 
W.W. M. 

M.W. 

W.W.i 

M.W. 

Zahl d. Beob¬ 
achtungstage 

8 

I 

32 

50 

44 

48 | 

108 

92 

48 
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Da meine Versuche noch nicht abgeschlossen sind, wer¬ 
den die Zahlen vom 12. Jahre ab noch Veränderungen er¬ 
fahren, auch wird es vielleicht möglich werden, für die beiden 
Geschlechter getrennte Angaben zu machen. 

Zweifellos ist aber jetzt schon, dass das jüngere Kind 
relativ mehr Wärme erzeugt, als das ältere, ohne Zweifel 
wegen seiner grossen Beweglichkeit. 

Die Abnahme beginnt gleichzeitig mit dem Schulunter¬ 
richt. Mit dem Erwachsenen verglichen, zeigt das jüngere 
Kind etwas höhere Werthe, als der Mann bei leichter Arbeit, 
das ältere Kind als der Mann, welcher nur Körperbewegung 
leistet. 


Tabelle III. 

Künstlich ernährte Säuglinge. 


Auf 1 Quadratmeter Körperfläche werden in 24 Stunden 
Wärmeeinheiten erzeugt: 


Alter 
d. Kindes 

Mitte 
d. 1. Mon. 

Mitte 
d. 2. Mon. 

Im 

3. Mon. 

Im 

4. Mon. 

Im 

5. Mon. 

Im 

7. Mod. 

Im 

8. Mon. 

Ende des 
1. Jahres 

Beobachter 

Biedert 

i i 

<3 8 
£ 'S © 

^ . m 

^ a 

3 o S) 

1 *7h 

« a 

1051 

! 

^ 3 Fälle Kuh- 

£ milch u. Rahm- 
M ge menge 

_ 1 Fall Kuh- 

^ milch u. Rahm- 
05 gemenge 

1 

» a 

■ ’S *3 ® 
a 

_ . ® 
ts 53 a 
! Ä-g& 

^ a 

1789 

— 

m i 

0 *S © 
§> 
M a 
® . ® 

3 2 8 

bot® 

-1 

1749 

w 3 Fälle Kuh- 
milch u. Rahm- 
00 gemenge 

— 

Beobachter 

Förster 

— 

f-H i 

'S 

« o 0) 

WH h 

2081 

— 

— 

,_, 03 

<» ® O 

iH gS 

O 

1561 

— 

1 

— 

Beobachter 
Ahlfeldt 
tu Camerer 

— 

— 


— 

ÄjjJS 

^ s § 
Mn 

2170 

— 

© r& 

,r ~* . © 

, • rH 

O C3fl 

.fa g 

1654 

0 2 J 
ä 5 « 
h te o 

M S M 
«■2 0 

5 § §» 

1706 


In Tabelle III weisen, abgesehen von Biedert 1. bis 
3. Monat, alle Fälle ganz enorme relative Wärmemengen auf, 
was kein Fehler der Berechnung ist, denn es wurde auf die 
schlechtere Ausnützung der Kuhmilch gebührende Rücksicht 
genommen. 
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Tabelle 1Y. 

Ausschliessliche Ernährung mit Kuhmilch im späteren 

Kindesalter. 


Auf 1 Quadratmeter Körperfläche werdeu in 24 Stunden 
Wärmeeinheiten erzeugt: 


Alter 

i j. 

4 J. 

6 J. 

7 J. 

8 J. 

10 J. 

12 J. 

Wärmemengen 

1706 

1682 | 

1440 

1270 

1400 

1130 

1000 


Aus Tabelle IV ist ersichtlich, dass Kinder etwa vom 
7. Jahr an nicht mehr so viel Kuhmilch trinken mögen, als 
für ihren Kraftbedarf nothwendig ist. 

Unzweifelhaft sind die Resultate der Tabelle III durch 
Vorgänge im Darm herbeigeführt. 

Entweder gelangt ein Theil der Nahrung gar nicht in 
Circulation, sondern wird im Darm von Mikroben zerstört, 
ohne dass bei solchen Zersetzungen erhebliche Wärmemengen 
frei würden, was insofern möglich wäre, als es sich nicht um 
Oxydationsprocesse, sondern um anderweitige Spaltungen handeln 
würde — oder es gelangen die zugeführten Stoffe in Circulation, 
aber die Verdauungsarbeit erfordert ungewöhnlich viel Kraft. 

Gegen die erste Annahme spricht der Umstand, dass von 
einer so massenhaften Ausscheidung durch Mikroben gebil¬ 
deter Zersetzungzproducte, wie sie hier eintreten müsste, durch¬ 
aus nichts bekannt ist. Biedert hat die Frage mit dem so¬ 
genannten Stickstoffdeficit der Säuglinge in Verbindung ge¬ 
bracht, welches freilich noch nicht ganz sicher bewiesen ist. 
Das 4 jährige Kind der Tabelle IV jedenfalls schied nach 
directer Beobachtung mehr N aus, als die Zufuhr von N be¬ 
trug, in diesem Fall also besteht sehr grosse relative Wärme¬ 
menge ohne N-deficit. 

Auch beachte man in Tabelle I. die Angaben für Ahl- 
feldt und Pfeiffer I., welche wahrscheinlich machen, dass 
auch bei vermehrter Muttermilchzufuhr abnorme grosse Wärme¬ 
mengen erzeugt werden. Aus Angaben von Voit, einen 
Hund betreffend, über Ausscheidung von N und C 1) bei 
Hunger, 2) bei mässiger, 3) bei überreicher Fütterung mit 
Fleisch geht hervor, dass derselbe mit zunehmender Fütte¬ 
rung zunehmende relative Wärmemengen erzeugte. Die Ein¬ 
rede, dass die Stoffe gar nicht in Circulation gelangt seien, 
ist hier natürlich ausgeschlossen. Endlich kommt man durch 
sachgemässe Erwägung aller Verhältnisse zu dem Schlüsse, 
dass die Verdauung in der That Kraft verbraucht und dass 
die Grösse dieses Kraftverbrauches abhängt von der Beschaffen- 
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heit der zu verdauenden Stoffe, z. B. verschieden ist bei ver¬ 
schiedenen aus demselben Fleisch bereiteten Speisen. 

Wenn man rechnet, dass aus 100 g zugeführtem und 
in Circulation gelangtem Eiweiss und Kohlehydrat 410 Wärme¬ 
einheiten, aus 100 g zugeführtem Fett 930 Wärmeeinheiten 
entstehen, so wird dadurch doch nicht der Nutzeffect aus¬ 
gedrückt, welcher durch Oxydation dieser Stoffe für den Kör¬ 
per resultirt. Es müsste vielmehr noch die Wärmemenge ab¬ 
gezogen werden, welche für die Verdauung obiger Stoffe je¬ 
weils aufzuwenden ist. Der Ausnützungsversuch gibt über 
diesen Kraftverbrauch keinen Aufschluss, die directen bisher 
angestellten Versuche sind zu spärlich und zum Theil unzweck¬ 
mässig angelegt, so dass diese wichtige Frage vorläufig noch 
ihrer Lösung harrt. 

II. Üeber den Gehalt der Nahrung an den einzelnen Stoffen 

habe ich auf Grundlage der oben erwähnten Fälle, betreffend 
Muttermilchsäuglinge und ältere Kinder bei gemischter Kost, 
folgende Tabellen zusammengestellt: 


Tabelle V. 

Säuglinge bei Muttermilch. 


Alter 

fl 

o 

a 

l 

! ^ 
i £ 

a 

' H 

■ 

Des 2. Monats 

Des 3. Monats 

Des 4. Monats 

CD 

cö 

§ 1 
S ; 

■» i 

CD 

<D 

Q 

Des 6. Monats 

Mann b. leichter' 

Arbeit i 

| 

Absolute Menge der verzehrten | 
organischen Substanzen | 

56,4 j 

! 

J3> 

’ü» 1 

82,1 

88,8 J 

i 

89,2 

103,6) 

! 

671 

Von 100 ver- \ Eiweiss 

21,1 

19,1 

17,5 

17,4 

15,1 

15,1 

18,4 

zehrter Organ. 1 Kohlehydrat 

50,0 

52,2 

55,0 

55,1 

56,6 

56,6 

73,7 

Substanz sind: J Fett 

28,9 

28,7 

27,5 

27,5 

28,3 

28,3 

7,9 

Von 100 erzeugten \ Eiweiss 1 

11 

11 

10 

11 

9 

10 

16,7 

Wärmeeinheiten > Kohlehydrat 

30 j 

39 

43 

46 

42 

42 

66,9 

stammen von J Fett 

50 1 

50 

47 

43 

49 

I 48 \ 

16,3 


Da der Gang der Dinge aus den Tabellen V und VI 
(s. Tabelle VI auf Seite 380) ohne weitere Erläuterung klar 
hervorgeht, beschränke ich mich auf folgende Bemerkungen. 

Beim Muttermilchsäugling ist die Zusammensetzung der 
Nahrung von Natur gegeben, beim älteren Kind lässt sich 
streiten, ob nicht eine anders zusammengesetzte Nahrung 
zweckmässiger gewesen wäre. Ich habe zwar an den Ver¬ 
suchstagen den Wünschen meiner Kinder bezüglich der Ver- 
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köstigung möglichst Rechnung getragen, allein die Gewohn¬ 
heiten und der Geschmack derselben hängt doch wesentlich 
von der Kostordnung ab, welche Jahr aus Jahr ein in meinem 
Hause eingehalten wird, sie werden also in andern Familien 
und andern Gegenden anders sein, und so haben andre Kin¬ 
der bei kürzer dauernden Versuchen mehr Fett und Eiweiss 
und weniger Kohlehydrate verzehrt, ohne dass ich darin 
einen Nachtheil finden könnte, vorausgesetzt, dass die Kohle¬ 
hydrate in zweckmässiger Form gereicht werden. 

Der Umstand, dass jüngere Kinder (wohl überall) erheb¬ 
liche Fettmengen verzehren, hängt mit ihrem grossen Ver¬ 
brauch von Kuhmilch zusammen. Reichliche Zufuhr von Kuh¬ 
milch, überhaupt flüssiger Nahrung, ist aber beim Kind des- 


Tabelle VI. 

Aelteres Kind bei gemischter Kost. 


Alter 

2 Jahre 

3 y a Jahre 

6 Jahre 

7 Jahre 

8 Jahre 

10 Jahre 

<D 

*-* 

<3 

<N 

14 Jahre 

Mann 
b. leichter 
Arbeit 

Absolute Menge der 










verzehrten organ. 
Substanzen 

186,0 

|211,0 

257,3 

295,3 

280,5 

321,5 

375,7 

399,Oj 

671 

von 100 
verzehrten 

Eiweiss 

25,3 

21,6 

20,7 

22,4 

19,4 

18,3 

19,7 

20,3 

18,4 

Kohleh. 

51,6 

60,7 

68,3 

66,4 

68,8 

70,6 

72,0 

70,7 

73,7 

Organ. 
Subst. sind 

Fett 

23,1 

17,7 

11,0 

11,2 

11,8 

11,1 

8,3 

9,0 

7,9 

von 100 i 











erzeugten 

Eiweiss 

21 

18 

18 

21 

17 

16 

18 

18 

16,7 

Wärme- 

[Kohleh. 

42 

49 

60 

56 

60 

62 

65 

64 

66,9 

einh. stam¬ 
men von J 

Fett 

37 

33 

22 

23 

23 

22 

17 

18 

16,3 


halb schon nothwendig, weil ihr Kauvermögen klein ist, so 
dass sie z. B. grosse Mengen Brots, der Hauptquelle von 
Kohlehydraten im spätem Leben, nicht bewältigen könnten. 

In dem zur Zeit lebhaft entbrannten Streit über die 
Grösse der nothwendigen Eiweisszufuhr beim Erwachsenen 
stehe ich auf dem Standpunkte Voits. Wenn auch so ge¬ 
ringe Ei weissmengen, wie sie von Manchem für genügend ge¬ 
halten werden, hinreichen würden, den (übrigens unbekannten) 
täglichen Abgang an organisirtem Eiweiss zu decken, so ist 
das Verdauungsorgan des Menschen offenbar für eine sehr 
ei weissarme Kost nicht eingerichtet. Vorübergehend, für ein 
paar Wochen oder Monate, mag eine solche wohl hinreichen, 
den Körper leistungsfähig zu erhalten, auf die Dauer schwerlich. 
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Beim Heranwachsenden Kinde jedenfalls würde wohl Nie¬ 
mand eine Beschränkung der Eiweisszufuhr unter das von 
mir beobachtete Mass für empfehlenswerth halten. 

Den Nahrungsbedarf einzelner Kinder und die Zusammen¬ 
setzung ihrer Nahrung kann man auf Grund obiger Tabellen 
nach ihrem Gewicht schätzen, sofern das Kind für sein Alter 
nicht ganz ungewöhnlich leicht oder schwer ist; eine genaue 
Berechnung hat von der Grösse des Hautareals auszugehen 
und die relative dem betreffenden Alter zukommende Wärme¬ 
menge zu berücksichtigen, ebenso die Ausnutzung der Nah¬ 
rung und das tägliche Wachsthum. Letzteres kommt übrigens 
beim ältern Kind nur sehr wenig in Betracht. 
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XIY. 


Ans der pädiatrischen Klinik des Professor ß. v. Jakscli 

in Graz. 

N 

Beiträge zur Lehre von der primären Nephritis der Kinder. 

Von 

Dr Joh. Loos, 

Assistenten. 

Es giebt beinahe gar keine Infectionskrankbeit, in derem 
Gefolge die Nephritis als Complication nicht bekannt wäre, 
eine Thatsache, die erklärlich ist aus der Aufgabe, welche 
die Niere, das Entgiftungsorgan des Körpers, im Verlaufe der 
verschiedenartigsten Erkrankungen zu vollbringen hat. Auch 
harmlosere Krankheitsformen, z. B. chronischer und acuter 
Darmcatarrh, ferner Angina catarrhalis sollen sich mit Ent¬ 
zündungen der Niere compliciren können, und Seitz 1 ) in 
Zürich beschreibt zwei Fälle von Nephritis, bei denen eine 
Stomatitis aphthosa die veranlassende Ursache gewesen ist. 
Hagenbach hat einen Fall von derartiger Stoihatitis mit 
nachfolgender Albuminurie beobachtet. 

Rechnen wir alle jene Formen von Nephritiden ab, bei 
denen eine der bekannten Infectionskrankheiten das causale 
Moment gespielt hat oder zu spielen schien, ferner die In- 
toxicatiousnephritiden und die nach Traumen entstehenden, so 
bleiben uns noch immer eine grosse Zahl von solchen übrig, 
bei denen wir einen Zusammenhang mit einer vorangegan¬ 
genen Infection irgend welcher Art nicht auffinden können, 
wo wir genöthigt sind zur Erklärung des Krankheitsbildes 
andere Momente herbeizuziehen. Wir bezeichnen diese Formen 
als primäre, ein Ausdruck, unter dem heute gewiss eine Reihe 
von aus den verschiedenartigsten Ursachen auftretenden Nieren¬ 
entzündungen zusammengefasst wird. 


1) Seitz, bei Hagenbach: Ueber Nephritis bei acnten Infections- 
krankheiten. Jahrbuch für Kinderheilkunde XXIX, S. 176. 1889. 
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Unter den Veranlassungen dieser primären Nierenentzün¬ 
dungen nimmt die Angabe einer Erkältung eine ziemlich grosse 
Rolle ein. Beinahe alle Autoren legen diesem Umstande bei 
der Entstehung einer Nephritis grösseres Gewicht bei. Aller¬ 
dings führen dieselben an, dass wir mit der Annahme einer 
Erkältung uns nur so lange zu begnügen haben, bis wir eine 
bessere Erklärung an deren Stelle zu setzen im Stande sind. 
Vorläufig ist durch die Untersuchungen Kolomann Müller's x ) 
nur bewiesen, dass durch eine heftige Abkühlung der Körper¬ 
oberfläche eine arterielle Hyperämie sämmtlicher innerer Or¬ 
gane, namentlich auch der Nieren herbeigeführt werde. 

Birch-Hirschfeld 1 2 ) meint, dass manche von den Nieren¬ 
erkrankungen, welche auf Erkältung oder ganz unbestimmte 
ätiologische Momente bezogen werden, ebenfalls infectiösen 
Ursprunges sind, nur dass hier die Localisation der Erkran¬ 
kung in den Nieren unabhängig von einer Allgemeininfection 
stattfindet. Und in der That existiren mehrere Mittheilungen 
über primäre Nephritiden, welche diese Ansicht zu bekräftigen 
im Stande sind, die jedoch andererseits zu beweisen scheinen, 
dass wir es bei den Nierenerkrankungen infectiösen Ursprunges 
nicht mit einem Infectionserreger, sondern aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach mit einer Reihe solcher zu thun haben. 

So fand Mir coli 3 ) in den Nieren der von ihm beobach¬ 
teten Epidemie primärer Nephritiden den Pneumoniekokken 
ähnliche Gebilde. 

Ganz anders lauten die Befunde, welche Letzerich 4 ) 
bei seiner Nephritis bacillosa primaria zu machen Gelegenheit 
hatte. Er färbte die Nierenschnitte, welche er wie Deckglas¬ 
trockenpräparate behandelte, auch durch die Flamme zog, mit 
einer wässerigen Lösung einer Anilinfarbe, und fand in den¬ 
selben den Typhusbacillen ähnliche Bacillen. Die gleichen 
Befunde zeigte die Milz, dann fanden sich Sporen in den 
Flüssigkeitsergüssen des Abdomens, des Herzbeutels, in der 
Leber und in der Lunge. — Dieselben Befunde zeigten die 
Organe der von ihm verwendeten Versuchsthiere, bei denen 
er durch Injection des gezüchteten Bacillus Nephritis er¬ 
zeugt hatte. 

Neben diesen positiven Ergebnissen der Untersuchung der 


1) Kolomann Müller bei Eichhorst, Handbuch der speciellen 
Pathologie und Therapie II, S. 470. 1886. 

2) Birch-Hirschfeld, Lehrbuch d. pathologischen Anatomie 2. Bd. 
S. 675. 1886. 

3) Mir coli, Centralblatt für medicinische Wissenschaften Nr. 40. 
1887. 

4) Letzerich, Untersuchungen und Beobachtungen über Nephritis 
bacillosa primaria. Zeitschrift für klinische Medicin XIII, S. 33. 1888. 
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Nieren bei den primären Entzündungen dieses Organes bei 
Kindern sollen die negativen nicht unerwähnt bleiben. — 
v. Jaksch l ) gelang es nicht, in einem der von ihm mit- 
getheilten Fälle von primärer Nephritis, welcher in 48 Stunden 
letal verlaufen war, Mikroorganismen in den Nieren nach¬ 
zuweisen. 

Mannaberg 2 ) untersuchte auf der Nothnagel'sehen 
Klinik den unter antiseptischen Cautelen aufgefangenen Harn 
von an acutem Morbus Brightii Erkrankten. Er fand in dem¬ 
selben Streptokokken der Zahl nach in geradem Verhältnisse 
stehend zu der Schwere des Krankheitsfalles. Sie waren mor¬ 
phologisch nicht zu trennen von den Kokken des Erysipels 
und des Eiters, färbten sich jedoch nicht nach Gram, zeigten 
ein von den bekannten Streptokokken des Eiters verschiedenes 
biologisches Verhalten und fanden sich nicht vor in den 
Harnen anderer Individuen. Mannaberg gelang es, mit diesen 
Kokken experimentell Nephritis bei seinen Versuchsthieren zu 
erzeugen. Auch ihm war es nicht gelungen, das Vorhanden¬ 
sein der Kokken in den Nieren nachzuweisen. 

In dem Harne seiner Versuchsthiere fand er dieselben 
vor. Wie sind diese Thatsachen erklärlich und wie ist ein 
Zusammenhang zwischen ihnen herzustellen? Ich möchte hier 
auf experimentelle Untersuchungen hinweisen, welche in dem 
pathologischen Institute des Professor Rindfleisch in Würz¬ 
burg von Schweizer 3 ) ausgeführt wurden und die vielleicht 
geeignet sind, einiges zum Verständnisse dieser negativen Nieren¬ 
befunde beizutragen. 

Schweizer beschäftigte sich damit, die Nieren auf ihre 
Durchgängigkeit für Bacillen zu prüfen. Er injicirte Thieren 
in die Arteria renalis die Reincultur eines Gelatine und Agar 
intensiv grün färbenden Stäbchens, welches von Reimann 
aus Ozaena-Eiter gezüchtet worden war und welches Schweizer 
den „grünen Bacillus“ nennt. Es gelang ihm nun durch 
Impfung des mehrere Stunden nach der Injection aus dem 
Ureter direct unter antiseptischen Vorsichtsmassregeln ent¬ 
nommenen Harnes den injicirten Bacillus zu züchten. Der¬ 
selbe musste also die Nieren passirt haben. Bei der Unter¬ 
suchung dieser Organe seines ersten Versuchsthieres konnte 


1) v. Jaksch, Ueber Nierenaffectionen bei Kindern, nebst Bemer¬ 
kungen über Urämie und Ammoniämie. Deutsche medicinische Wochen¬ 
schrift Nr. 40, 41. 1888. (Separatabdrucb.) 

2) Mannaberg, Zur Aetiologie des Morbus Brightii acutus. Central¬ 
blatt für klinische Medicin Nr. 30. 1888. 

3) Schweizer, Ueber das Durchgehen von Bacillen durch die 
Nieren; Archiv f. pathologische Anatomie n. Physiologie CX. S. 255. 
1887. 
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Schweizer „kaum einen“ Bacillus vorfinden. Er erklärt diese 
Thatsache daraus, dass die Bacillen sich in der Niere nur 
schwer festsetzen, und beim Schrumpfen dieses wasserreichen 
Organs in Alkohol die Canäle weiter werden und dann die 
Mikroorganismen durch den Diffussionsstrom der verschie¬ 
denen Färbeflüssigkeiten zu leicht aus den dünnen Schnitten 
herausgeschleudert werden können. 

Allerdings hatte es Schweizer mit gesunden Nieren zu 
thun. Allein die Versuche Mannaberg’s sprechen für die¬ 
selben Verhältnisse auch bei Erkrankungen dieses Organes, 
und möglicherweise ist das für die Bakterien viel schonendere 
Verfahren, welches Letzerich bei der Färbung seiner Nieren¬ 
schnitte zur Anwendung brachte, Ursache des positiven Aus¬ 
falles derselben. Jedenfalls machen es diese Versuche wahr¬ 
scheinlich, dass Mikroorganismen Erreger von Nierenkrankheiten 
sein können, ohne dass ihr Nachweis in den afficirten Organen 
gelingen muss. 

Es wäre bei der Entstehung primärer Nephritiden noch 
an eine, freilich etwas entfernte Möglichkeit zu denken — 
daran nämlich, dass einer der Mikroorganismen, welche nor¬ 
maler Weise in der Urethra sich vorfinden (Lustgarten und 
Mannaberg 1 ) gelang es, 10 verschiedene Kokkenformen aus 
der nämlichen Urethra zu züchten), unter gewissen Umständen 
pathogen für den uropöetischen Apparat werden kann. 

Wenden wir uns nach diesen Auseinandersetzungen zu 
den Fällen von Nephritis, welche auf unserer Klinik im Ver¬ 
laufe des letzten Jahres zur Aufnahme und Beobachtung ge¬ 
langten. Es sind dies im Ganzen 7 Fälle, mit einem derzeit 
noch in Behandlung stehenden 8., eine gewiss nicht sehr kleine 
Zahl, wenn ich nämlich die von v. Jak sch veröffentlichten 
vier Fälle mitrechne, so bilden sie 2% sämmtlicher während 
derselben Zeit aufgenommener Kranken. 

Seit in unserem Krankenhause wegen der Unmöglichkeit 
entsprechender Isolirung Scarlatina, Diphtherie und Variola 
nicht aufgenommen werden, bekommen wir es auch zumeist 
nur mit Nephritiden zu thun, denen keine der genannten In- 
fectionskrankheiten vorangegangen war. Ich möchte mir vor¬ 
erst erlauben, in Kürze die Krankheitsgeschichten dieser Fälle 
mitzutheilen, muss jedoch einige kleine Bemerkungen voraus¬ 
senden. 

Eiweissproben I, II, III bedeuten: I = Salpetersäure- 
Kochprobe, lI=Essigsäure-Ferrocyankaliumprobe, III = Biuret- 
probe. Unter Blutprobe ist immer die Hell er’sehe gemeint. 

1) Lustgarten und Mannaberg, Ueber die Mikroorganismen der 
normalen männlichen Urethra und des normalen Harnes. Vierteljahrs¬ 
schrift für Dermatologie und Syphilis, XVI, S. 905. 1887. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N F. XXX. 2G 
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Die quantitativen Eiweissbestimmungen wurden stets nach 
der Methode von Brandberg 1 ) vorgenommen, welche ja recht 
verlässliche Resultate liefert. 

Bezüglich der näheren Ausführung derselben verweise ich 
auf v. Jak sch’ Klinische Diagnostik. Die den Urin betref¬ 
fenden Daten habe ich am Schlüsse der einzelnen Kranken¬ 
geschichten in tabellarischer Form zusammengestellt. 


Fall I. 

M. 6., 9 Jahre alt, aufgenommen am 10./IX. 1888. 

Das Eind stand zweimal in Spitalsbehandlung; das erste Mal im 
April und Mai 1888 wegen eines Prurigo. Aus dieser Zeit liegt eine 
Urinuntersuchung vor, welche die Abwesenheit jeglichen pathologischen 
Befundes ergiebt. 

Der Prurigo soll schon seit dem 2. Lebensjahre der Patientin be¬ 
stehen. Auch „eigentümliche Krampfanfälle“ werden aus dieser Zeit 
angegeben, ohne dass jedoch in weiterer Weise derselben erwähnt 
würde. (Die damalige Therapie bestand in lauen Bädern und in Verab¬ 
reichung von 1 mg Natrium arsenic. pro die.) 

Am 10. August 1888 wurde das Kind wieder aufgenommen. Ans 
der jetzigen Anamnese ist ausser dem bereits Erwähnten ein Masern¬ 
exanthem zu verzeichnen, welches das Kind vor 2 Jahren überstanden 
hatte. Der Beginn des jetzigen Leidens datirt seit 8 Tagen; da be¬ 
merkte die Mutter Schwellungen des Gesichts, Appetitlosigkeit und 
einige Male auftretendes Erbrechen. 

Bei Druck auf die Magengegend soll das Kind nach Angabe der 
Mutter Schmerzen haben. 

Status praesens (11./IX.). Es handelt sich um ein kräftig ent¬ 
wickeltes Kind von kleiner Statur, mit Spuren überstandener Rachitis 
an den unteren Extremitäten; die Haut ist allenthalben braun pigmen- 
tirt, an den unteren Extremitäten überdies verdickt. Das Gesiebt ist 
gedunsen, namentlich in der Umgebung der Augenlider und der Nase; 
die Schleimhäute zeigen bis auf eine unbedeutende Röthung der Rachen¬ 
gebilde normales Verhalten. Die Zunge ist belegt. 

Himsymptome fehlen, doch ist das Kind schlafsüchtig; zeitweise 
jammert es über Magenschmerzen. 

Ferner ist objective Dyspnoe vorhanden; Respiration = 52, Puls 
= 120 in der Minute; die Arterie zeigt schwache Füllung und erhöhte 
Spannung. 

Die Temperatur der Haut ist erhöht auf 39 0 C. 

Die Herzdämpfung ist sehr klein, die Töne rein. 

Die Lungen weisen, bis auf ein wenig Rasseln in den hinteren 
unteren Partien normales Verhalten auf. Das Abdomen ist, besonders 
in der Gegend des Epigastriums, aufgetrieben, daselbst sehr empfind¬ 
lich, zeigt Dämpfung in den Seitenpartien, die mit der Lage wechselt, 
ferner deutliche Fluctuation. Milz lässt sich percutorisch und palpa- 
torisch undeutlich als vergrössert nachweisen. Zweimal trat an dem 
ersten Tage des Spitalsaufenthaltes Erbrechen auf. Die Urinsecretion 
ist sehr sparsam. Alle drei Eiweissproben fallen intensiv positiv aus. 


1) Brandberg bei v. Jak sch, Klinische Diagnostik II. Auflage. 
S. 269. 1889. 
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Im Sedimente finden sich zahlreiche granulirte Cylinder, Cylinder aus 
weissen und rothen Blutzellen, dann hyaline Cylinder, von denen manche 
mit Blutkörperchen und harnsauren Salzen belegt sind; ferner zahl¬ 
reiche Nierenepithelien, weisse und ausgelaugte rothe Blutkörperchen, 
erstere theils einzeln, theils in Haufen beisammen liegend, dann noch 
Blasenepithelien. Die Stühle des Kindes sind dünnflüssig, grünlich gelb 
und sehr übelriechend. 

12./IX. Die Dyspnoe nimmt zu, über beiden Lungen hinten 
unten gedämpfter Schall. Das Athmen ist scharf vesiculär im Inspirium 
und schwach hörbar im Exspirium. Die Temperatur, die am Abend 
vorher auf 40° C. angestiegen war, fällt heute auf 38° C. Das sonstige 
Verhalten gleicht im Wesentlichen dem bereits beschriebenen. Im Urin 
auch die Heller’sche Blutprobe positiv. Kind schlafsüchtig. 

13/IX. Abdomen noch mehr aufgetrieben, allenthalben der Schall 
gedämpft, jede Berührung sehr schmerzhaft. Einige Male Erbrechen. 

14. /1X. Auftreten von Cyanose, Dämpfung über den Lungen inten¬ 
siver, trockene stark belegte Zunge. 

15. /IX. Grosse Unruhe des Nachts, die auf 0,5 g Sulfonal aufhörte, 
Puls schwach, kaum fühlbar. Unter diesen Symptomen trat heute 
Exitus ein. 

Ueber das Verhalten des Harnes während der Krankheitsdauer giebt 
die beigefügte Tabelle Auskunft. 


Datum 

Menge 
des Harnes 

Dichte 

EiweisBproben 

Blutprobe 

Quantitative 

Bestimmung 

11./1X. 

— 

— 

I, II, III in¬ 
tensiv positiv 

— 

0,65% 

12. 

80 ccm,etwa8 
verloren 

— 


positiv 

0,60% 

13. 

120 

— 

>* 

— 

0,35% 

14. 

500 

— 


— 

0,25% 

15. 

400, etwas 
verloren 


»J 


0,25% 


Was das makroskopische Verhalten desselben anbelangt, 
so weicht der Befund von dem am ersten Tage gefundenen 
nicht sehr ab. Einmal herrschte der eine, einmal der andere 
Bestandtheil vornehmlich vor. 

Das Verhalten der Temperatur war ein vollständig un¬ 
regelmässiges. Am ersten und zweiten 
Tage zwischen 40,3° C. und 39° C. 
schwankend, bewegte sie sich in den 
folgenden Tagen zwischen 39,2° C. 
und 37 0 C. und blieb so bis zum 
Tode, wie die beigefügte Temperatur- 
curve Fig. 1 veranschaulicht. 

Der Puls wechselte zwischen 96 
und 132; die Respiration war stets 
eine hohe, 50—64 Athemzüge in der 
Minute. 

Das Wesentlichste aus dem Sectionsprotokoll (Dr. Gutt- 
rnann) ist folgendes: 


Fig. 1. 
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Pia an der Basis, in der Nähe des Chiasma und der grossen Ge- 
fässe eitrig durchsetzt. In beiden Pleurahöhlen sehr viel eitriges und 
faserstoffeitriges Exsudat, ebenso im vorderen Mediastinum; auch auf dem 
Herzbeutel faserstoffeitriges Exsudat. Linke Herzhöhle dilatirt. Unter¬ 
lappen beider Lungen luftleer, sehr derb, brüchig, von röthlicher Flüssig¬ 
keit durchtränkt, dunkelröthlich violett verfärbt. Im Cavum peri¬ 
toneale eitriges Exsudat. Linke Niere sehr vergrössert, Kapsel leicht 
ablösbar; Oberfläche glatt, von reichlichen Gefässen durchzogen, röth- 
lich punctirt. Corticalis verbreitert, blutig punctirt und gestreift. Pyra¬ 
miden scharf abgegrenzt, dunkelroth. Ebenso beschaffen ist die rechte 
Niere. 

Diagnose. Pneumonia duplex, Pleuritis fibrinosa et purulenta 
duplex, Peritonitis purulenta, Meningitis purulenta, Nephritis intersti- 
tialis acuta. 


Fall II. 

A. G., 1% Jahre alt, aufgenommen am 25./X. 1888. 

Das Kind, welches sich in normaler Weise entwickelt hatte, hatte 
vor 5 Wochen ein Gesichtsekzem überstanden. Darauf trat eine In¬ 
filtration in der Submaxillargegend auf, welche abscedirte. Der Abscesa 
wurde eröffnet und heilte in gewöhnlicher Weise. Jetzt seit 8 Tagen 
spärlicher Urin und Schwellung am ganzen Körper. 

Status praesens 26./X. Das Kind ist auffällig blass, liegt theil- 
nahmlos da, die Pupillen reagiren träge. Ein excoriirter rother Fleck 
findet sich auf der rechten Wange, eine livide Hautstelle am Kinn; am 
Kinn unten ist eine von einer Incision herrührende Narbe sichtbar. 
Cyanose im Gesichte — das Kind reagirt nicht auf Anrufe und Kneipen. 
Der Thorax ist rachitisch gebaut, die Respiration mühsam. Allgemeines 
Hautödem vorhanden; der Puls ist frequent (129), die Arterie gut ge¬ 
spannt und gefüllt. Die Untersuchung der Brustorgane bietet keine 
Abnormitäten dar. Das Abdomen ist stark aufgetrieben, stark gespannt, 
in den tieferen Partien gedämpft klingend; Fluctuation nachweisbar. 

Die Milz ist nicht palpabel. Hochgradig ödematös sind das Scro- 
tum und die unteren Extremitäten. 

Die Gebilde des Rachens sind blass. 

Im Urin alle 3 Eiweissproben sehr intensiv positiv. 

Am 26./X. Frequenz des Pulses vermehrt, sonst nichts geändert. 

Am 27./X. Zunahme der Oedeme, trockene, bräunlich belegte Zunge, 
Fortdauer des comatösen Zustandes. Im Harn Sedimente sind weisse 
Blutkörperchen vorhanden, Cylinder aus weissen Bluskörperchen, hyaline 
Cylinder und verfettete Nierenepithelien. An diesem Tage tritt einige 
Male Erbrechen auf, und unter zunehmender Pulsfrequenz und Dyspnoe 
erfolgt der Exitus. 

Die Temperatur war am ersten Tage 36,5° C.—37,7° C. 
und stieg vor dem Tode auf 39° C. an. Der Puls bewegte 
sich zwischen 120—174, die Respiration zwischen 42—54 in 
einer Minute. 

Ueber den Harn ist Näheres nicht zu constatiren, da 
dieses Secret bei einem so kleinen Kinde nicht leicht zu er¬ 
halten war. 
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Auszug aus dem Sectionsprotokolle (Dr. Guttmann): 

Die Meningen sind von trüber Flüssigkeit reichlich durchtränkt. 
Im peritonealen Cavum findet sich eine grosse Menge eitrig serösen Ex¬ 
sudates. Die Nieren sind beträchtlich vergrössert, die Oberfläche glatt, 
die Venensterne deutlich vortretend, Corticalis verbreitert, sehr weich, 
von dunklen Streifen durchsetzt. Pyramiden im obern Theile dunkel 
gefärbt, in den unteren Theilen blass. 

Diagnose: Peritonitis purulenta, Nephritis acuta diffusa. 

Fall III. 

H. F., 3 Jahre alt, aufgenommen am 18./XI. 1888. 

Das Kind hatte einen normalen Entwicklungsgang durchgemacht, 
Von bisher überstandenen Krankheiten wird nur ein einen Sommer 
lang dauernder Ausschlag angegeben. Ein Jahr darnach wurde das 
Kind geschwollen, besonders an den Füssen und im Gesichte, klagte 
über Schmerzen im Abdomen und war appetitlos. Die Oedeme ver¬ 
schwanden zeitweise und kehrten dann begleitet von Diarrhöen wieder. 
Als Grund der jetzigen Erkrankung wird von den Eltern Erkältung an¬ 
gegeben. 

Status praesens 19./XI. Bei der Aufnahme ist das Kind hoch¬ 
gradig ödematös, besonders im Gesichte. Im Abdomen ist freie Flüssig¬ 
keit nachzuweisen. Im Urin alle 3 Eiweissproben und die Heller’sche 
Blutprobe intensiv positiv. Die mikroskopische Untersuchung des Harnes 
ergab: Hyaline und granulirte Cylinder, belegt mit Nierenepithelien, 
ferner hyaline Cylinder mit weissen Blutzellen belegt, dann stark ver¬ 
fettete, grosse Nierencanälchenepithelien. Am Körper des Kindes finden 
sich einzelne Borken und Pigmentirungen. Am Gefässapparate sind 
keine Abnormitäten nachweisbar; über den Lungen leichter Catarrh. — 
Die Stühle sind diarrhoisch. Die Milz ist unter dem Kippenbogen pal- 
pabel. Der Kranke bietet in den nächsten Tagen keine Aenderung dar, 
ausser dass die Oedeme bald stärker werden, bald wieder etwas ab¬ 
nehmen. 

Der am 28./XI. aufgenommene Augenspiegelbefund ergab eine be¬ 
deutende Füllung der Netzhautvenen auf beiden Augen. Das Abdomen 
wird von dem Tage an sehr empfindlich gegen jede Berührung. 

Am 30. tritt bedeutende Cyanose und des Nachts mehrmaliges Er¬ 
brechen auf. 

Am l./XII. Die Cyanose ist enorm, das Kind liegt ganz theilnahms- 
los da, dann treten clonische Zuckungen auf, die in der Gesichtsmus¬ 
kulatur beginnen und sich nach und nach über die Muskulatur des 
ganzen Körpers, vorherrschend auf die linke Seite beschränkt, erstrecken. 
Sie dauern mit geringen Unterbrechungen etwa % Stunde an. Kurze 
Zeit darnach stirbt das Kind. 

Die Temperatur war fast stets er¬ 
höht, das Fieber vollkommen atypisch, 
ante mortem war es auf 39,8 C. an¬ 
gestiegen. (Siehe die beistehende Tem¬ 
peraturen ve Fig. 2.) 

Der Puls variirte zwischen 112—150, 
die Respiration zwischen 36 — 78 in 
einer Minute. Die höchste Frequenz war vor dem Tode ein¬ 
getreten. 


Fig. 2. 
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Verhalten des Harnes: 


Datum 

Menge des 
Harnes 

Dichto 

Eiweissproben 

Blutprobe 

Quantitative 

Bestimmung 

19./XI. 

110 ccm 

1,0260 

i, ii, in 

positiv 

intensiv 

positiv 

1,80% 

20. 

— 

— 


— 

0,80% 

21. 

120, etwas 
verloren 

1,0210 

» 

— 

1,20% 

22. 

100 

1,0220 


— 

1,80% 

23. 

100 

1,0100 

n 

— 

0,40% 

24. 

100 

1,0110 

« 

— 

0,35% 

25. 

140 

1,0110 


— 

0,50% 

26. 

150 

1,0220 


negativ 

0,70% 

27. 

210 

1,0230 



0,60% 

28. 

270 

1,0210 

?> 

— 

0,30% 

29. 

! ioo 

1,0260 


— 

0,45% 


Auszug aus dem Sectionsprotokolle (Prof. Eppinger): 

Pia getrübt, verdickt und gespannt, blutreich und massig durch¬ 
feuchtet. Die Corticalis des Gehirns ist auffallend dunkel gefärbt. Die 
Marksubstanz von reichlichen Blutpunkten durchsetzt. Im linken Pleura¬ 
raume wenig klare Flüssigkeit; die linke Herzhöhle weiter, die Wan¬ 
dung dicker. Hechte Pleura pulmonalis trübe; zwischen den Lappen 
der rechten Lunge finden sich Faserstoffgerinnsel. Das Cavum peri¬ 
toneale enthält eine reichliche Menge getrübten, serösen, in der Tiefe 
eitrigen Exsudates. Das Peritoneum ist verdickt, die Milz vergrössert, 
ihre Kapsel verdickt, ihr Gewebe hart, brüchig, dunkelgrau gefärbt. 

Die linke Niere beträchtlich grösser, ihre Kapsel sehr zart, leicht 
ablösbar, ihre Oberfläche fötal gelappt, glänzend; die Venensterne sind 
deutlich ausgeprägt; die Corticalis ist verbreitert, gelbbraun gefärbt, 
brüchig, matt glänzend, die Pyramiden scharf abgegrenzt, dunkel vio¬ 
lett gefärbt; rechte Niere genau so beschaffen. 

In der Schleimhaut des Magens reichliche, kleinste hämorrhagische 
Erosionen. Verdickte, gefaltete und auf den Falten blutig exoriirte 
Schleimhaut findet sich im Dünndarme; dessen Plaques und Follikel 
sind geschwellt. Auf der Leberoberfläche faserstofleitrige Gerinnsel. 

Diagnose: Nephritis interstitialis diffusa, Tumor lienis chronicus, 
Hydrops universalis, Peritonitis, Pleuritis dextra incipiens, Oedema cerebri. 


Fall IV. 

S. S., 1% Jahre alt, aufgenommen am 15./XI. 1888. 

Das Kind soll stets schwächlich gewesen sein, nie jedoch krank. 
Es wurde künstlich ernährt (womit wird nicht angegeben), bekam die 
ersten Zähne mit 11 Monaten und kann heute noch nicht gehen. Vor 
4 Tagen bemerkte die Mutter das Auftreten von Schwellungen im Ge¬ 
sichte und an den Extremitäten, ebenso eine Umfangszunahme des Ab¬ 
domens. Nie soll Fieber, nie, wie ausdrücklich angegeben wird, irgend 
ein Exanthem dagewesen sein. Seit heute bemerkte! die Mutter Appetit¬ 
mangel und Brechreiz, geringe Urinentleerung seit 2 Tagen. 

Status praesens 15./XI. Ein recht gut genährtes und entwickeltes 
Kind. Allgemeines Oedem der Haut, blasse Schleimhäute. Der Cir- 
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culationsapparat bietet normale Verhältnisse, ebenso der Respirations¬ 
apparat. Das aufgetriebene Abdomen giebt allenthalben tympanitischen 
Percussionsschall. Keine Fluctuation nachweisbar. Die Temperatur ist 
normal. 

Alle 3 Eiweissproben sind sehr intensiv positiv, desgleichen die 
Heller’sche Blutprobe. 

Mikroskopisch sind im Harne zu finden: weisse und rothe Blut¬ 
körperchen in reicher Zahl, ebenso Nierenepithelien, ferner Cylinder aus 
weissen Blutkörperchen und aus Epithelzellen, grob- und feingranulirte 
Cylinder, dann ebensolche belegt mit weissen Blutzellen und Epithel¬ 
zellen, ferner eine grosse Menge hyaliner, grosser, polygonaler Schollen, 
welche jedoch die Cholesterinreaction mit concentrirter Schwefelsäure 
nicht geben. 

Am 17./XI. tritt Lungenkatarrh auf, die Oedeme nehmen in Bezug 
auf Ausdehnung und Intensität ab. 

Am 18. keine wesentliche Aenderung zu verzeichnen. 

Am 19. stellt sich Polyurie ein und es schwinden die Oedeme. Das 
Kind fiebert, was wohl mit dem an Intensität zunehmenden Bronchial¬ 
katarrh Zusammenhängen dürfte. 

20./XI.: Die Milz ist heute unter den Rippenbogen deutlich pal- 
pabel, sehr hart anzufühlen, da der Zustand des Abdomens jetzt erst 
eine eingehendere Untersuchung gestattet. 

23./XI. Die Oedeme sind nicht mehr aufgetreten. Mikroskopisch 
im Urine ausser spärlichen weissen Blutkörperchen und Epithelzellen 
nichts nachweisbar. Auch der Lungenkatarrh bessert sich. 

28./XI. Normale Verhältnisse bei der Aufnahme des Augenspiegel¬ 
befundes. 

Am 30./XI. wurde das Kind, da seit 5 Tagen keine Spur Eiweiss 
im Harne vorhanden war und sich auch mikroskopisch keinerlei Form¬ 
elemente finden Hessen, gesund entlassen. Das Kind ist noch heute 
nach % Jahren gesund. 

Die Temperatur war bei der Aufnahme des Kindes normal, 
später hielt siemit dem Verlaufe des Lungenkatarrhes gleichen 
Schritt, exacer- 
birte und zeigte 
ihm entsprechend 
Remissionen. Mit 
seinem Ablaufe 
hielt sie sich wie¬ 
der auf der Norm. 

(Siehe die Tem- 
peraturcurve 

Kg. 3.) 

Der Puls wech¬ 
selte zwischen 114 
bis 150, die Respiration zwischen 30—72 in einer Minute. 

Das Nähere über das Nierensecret enthält die nachfol¬ 
gende Zusammenstellung: 


l'ig. 3. 
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Dutum 

Menge des 
Harnes j 

Dichte 

Eiweissproben 

Blutprobe 

Quantitative 

Bestimmung 

15./XI. 

— 

— 

I, 11, IH in¬ 
tensiv positiv 

intensiv 

positiv 

1.7% 

16. 

— 

1,0142 

77 

— 

0,75% 

17. 

— 

— 

:i 

positiv 

— 

18. 

320, etwas 
verloren 

560 do. 

1,0096 

77 

— 

0,40-0,50% 

19. 

1,0092 

I, II positiv 
III schwach 
positiv 


0,20% 

20. 

290 do. 

1,0100 


— 

nicht 

bestimmbar 

21. 

220 do. 

1,0120 

I, II, III 
schwach 
positiv 

negativ 

77 

22. 

120 do. 

1,0160 

I, II positiv 
III negativ 

1» 

7» 

23. 

200 do. 

1,0130 


>7 

77 

24. 

150 do. 

1,0120 



77 

25. 

130 do. 

1,0090 


— 

7» 

26. 

— 

— 

i, ii, ui 
negativ 

— 



Fall v. 

M. St., 8 Jahre alt, aufgenommen am 15./XI. 1888. 

Ueber die Entwicklung und die ersten Jugendjahre ist nicht viel 
zu eruiren. Das Kind soll jedoch angeblich immer gesund gewesen 
sein. Wenigstens war dies sicherlich in den letzten Monaten der Fall. 
Vor einer Woche bemerkte der Vater eine Anschwellung in der Unter¬ 
kinngegend. Vor mehreren Wochen soll die Submaxillargegend ge¬ 
schwollen gewesen sein. Der Urin wird seit 2 Tagen spärlich entleert 
und ist dunkelroth gefärbt. Exantheme jeglicher Art werden ausdrück¬ 
lich negirt. 

Status praesens 16./XI. 1888. Ein schwächlich gebautes Kind 
mit blasser Hautfarbe. 

Im Gesichte finden sich um den Mund herum und am Kinne einige 
Ekzemborken. Die Gegend des Unterkiefers in der Nähe der Sub- 
maxillardräsen ist geröthet, geschwellt und bietet an einigen Stellen 
Fluctuation dar. Ferner ist starker Foetor ex ore vorhanden; die Zunge 
dick belegt; die Hauttemperatur nicht erhöht. 

Die Organe der Brust und des Abdomens bieten durchwegs nor¬ 
males Verhalten. Von Exanthemen und von Oedemeu zeigt sich nir¬ 
gends eine Spur. 

Der Urin giebt die Eiweissproben in intensiver Weise und enthält 
sehr viel Blut. Die mikroskopische Untersuchung desselben ergiebt eine 
Unmasse von Eiter- und Epithelzellen, Cy linder aus solchen in reicher 
Zahl und ausgelaugte rothe Blutzellen. 

18./XI. Die Gebilde des Rachens sind geröthet, sonst keine wesent¬ 
liche Aenderung. 

20./XI. Im Irisch entleerten Harne Hessen sich mit den Methoden 
von Gram und Kühne keine Mikroorganismen nach weisen. An diesem 
Tage wurde die inzwischen in einen Abscess übergegangene Infiltration 
am Kinne gespalten, der Abscess entleert. In dem Eiter finden sich 
pur spärliche Kokken. 
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21./XI. Die Temperatur, welche bisher stets normal gewesen war, 
steigt heute auf 39,3 0 C. Im Urin findet sich sehr viel Blut. Die Tem¬ 
peratursteigerung war nur eine auf einige Stunden beschränkte. 

Das Gleiche wiederholte sich am 23./XI. Auch diesmal ist wieder 
durch das Mikroskop und durch die Hell er'sehe Probe viel Blut im 
Harne nachweisbar. Ausserdem finden sich im Sedimente viele Harn- 
canälchenepithelien, darunter schöne, runde, poly- und mononucleäre. 
Der eröffhete Abscess heilte vollkommen reactionslos und eiterte gar 
nicht. Am 25. ist derselbe fast ganz geschwunden. 

Der am 28./XI. aufgenommene Augenspiegelbefund zeigte beider¬ 
seits normale Verhältnisse. 

Am 29 /XI. und 4./XH. treten wieder für Stunden lang Temperatur¬ 
erhöhungen auf. Am letztgenannten Tage steigt die Temperatur auf 
40,5° C. und wird von einer Herpeseruption auf der Oberlippe begleitet. 
Auch diesmal findet sich ausser vermehrter Ausscheidung rother Blut¬ 
körperchen durch die Nieren nichts, was die Temperaturerhöhung er¬ 
klären könnte. Offenbar handelte es sich um Exacerbationen des Ent¬ 
zündungsvorganges. 

Noch einmal nur und zwar am 117X11. wurde das Gleiche beob¬ 
achtet. Von da an bis zur Entlassung des Kindes am 28./XII. trat nie 
mehr Fieber auf. Seit 16./XII. blieb auch der Urin frei von patholo¬ 
gischen Bestandtheilen. 


Ich hatte das Kind im Laufe des Jahres 1889 mehrmals 
zu sehen Gelegenheit und untersuchte zu wiederholten Malen 
den Urin. Er war immer eiweissfrei, auch während einer 
vor 2 Monaten überstandenen Angina diphtheritica. 

Die Temperatur des Kindes war bis auf die in der Kranken¬ 
geschichte erwähnten Ausnahmen stets eine normale gewesen. 

Die Pulszahl schwankte zwischen 78—156, die Respiration 
zwischen 24—36 in einer Minute. 

Verhalten des Harnes: 


Datum 

Menge des 
Harnes 

Diohte 

Eiweissproben 

Blutprobe 

. , . 

Quantitative 

Bestimmung 

16./XI. 

268 

1,0190 

i, ii, m 

positiv 

positiv 

2,20% 

17. 

400 

1,0190 

— 


— 

18. 

200 

1,0194 

I, II, III 
positiv 

positiv 

— 

19. 

310 

1,0196 

i» 

99 

— 

20. 

550 

1,0190 

99 

99 

0,15% 

21. 

400 

1,0180 

99 

99 

0,10% 

22. 

400 

1,0140 


99 

0,05% 

23. 

500 

— 

i, ii, ui 

positiv 

99 

nicht 

bestimmbar 

24. 

660 

1,0140 

I, H positiv 

99 

0,05% 

26. 

450 

1,0140 

I, II, III 
positiv 

99 


26. 

' 380 

1,0160 

I, 11 positiv 

99 

0,05% 

27. 

820 

1,0120 

99 

99 

nicht 

bestimmbar 

28. 

530 

1,0110 

1} 

99 

— 

29. | 

670 

1,0150 

r> 

99 

— 
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Fall VI. 

L. S.„ 4 Jahre alt, aufgenommen am 18./IV. 1889. 

Das Kind ist die Schwester des Falles IV, welcher vor 5 Monaten 
mit der gleichen Erkrankung hier in Behandlung gestanden. Es soll 
sich langsam entwickelt und erst mit 2 Jahren gehen gelernt haben. 
Von Erkrankungen wird eine vor drei Jahren überstandene Pertussis 
angeführt; ein Exanthem soll es nie gehabt haben. 

Vor 5 Tagen bemerkte die Mutter eine Temperatursteigerung mit 
leichter Drüsenschwellung am Halse, die auf einen Umschlag hin zurück¬ 
gegangen sein soll, und am nächsten Tage auffallend geringe Urin¬ 
menge. 

Der Status praesens vom 19./XI. ergiebt ein kräftiges, gut ent¬ 
wickeltes Kind; Gesicht gedunsen, Augenlider ödematös; die sichtbaren 
Schleimhäute sind blass, am Kieferwinkel finden sich vergrösserte, nicht 
schmerzhafte Drüsen. Die Hauttemperatur beträgt 40,7 0 C. Die Ath- 
mung ist frequent (42—48), der Puls 144. Sonst sind die Verhältnisse 
des Herzens und ebenso die der Lungen ganz normaler Art. Die Milz ist 
nicht vergrössert, Abdomen aufgetrieben, ohne eine Spur von Ascites. 

Die oberen und unteren Extremitäten sind ödematös. Die Rachen¬ 
gebilde bieten bis auf leichte Röthung nichts Pathologisches. Der 
dunkelrothe Urin enthält Eiweiss, mit allen 3 Proben nachweisbar, und 
giebt die Heller’sche Blutprobe in intensiver Weise. 

Die mikroskopische Untersuchung des Sedimentes ergiebt: aus¬ 
gelaugte rothe Blutkörperchen und Leukocyten in reicher Zahl, Nieren- 
epithelien im Stadium der Verfettung, Plattenepithelien aus der Blase 
und Scheide; Bakterien und Mikrokokken in reicher Menge, Cylindroide, 
ferner hyaline, granulirte Cylinder und Cylinder aus weissen Blutzelleu. 

Am 20./IV. fiel die Temperatur spontan auf 36 °C. Am nächsten 
Tage stieg sie rasch wieder an und erreichte Nachmittags 40,5° C. Im 
Urine findet sich sehr viel Blut. Das Kind litt an heftigen Diarrhöen. 
Die Rachengebilde waren normal, Milz nicht vergrössert. 

Am 22. trat wieder spontaner Abfall des Fiebers auf 36° C. ein. Die 

Temperatur blieb von da an 
bis zur Entlassung des Kindes 
zumeist unter 37 0 C. (Siehe 
die beistehende Temperatur- 
curve Fig. 4.) 

Am 26./1V. trat Polyurie 
ein und wurde von dem 
Schwinden der Oedeme be¬ 
gleitet. Die mikroskopische 
Untersuchung des Urins ergab 
nur insofern eine Aenderung, 
als sich die Zahl der Cylinder, 
besonders die der granulirten, 
vermehrt hatte. 

Auch noch am 8./V., als 
schon 12 Tage lang die qua¬ 
litativen Eiweissproben ein 
negatives Resultat ergeben 
hatten, war es noch möglich, ans der mikroskopischen Untersuchung 
des Harnsedimentes mit aller Bestimmtheit den in den Nieren sich 
abspielenden Entzündungsprocess zu diagnosticiren.*) 

1) Auf solches Verhalten eiweissfreien Harnes macht v. Jaksch in 
seiner Klinischen Diagnostik S. 263 aufmerksam. 


Fig. 4. 
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Am 10 /V. ergab auch die mikroskopische Untersuchung keine patho¬ 
logischen Befunde und das Kind konnte am 16./V. gesund entlassen 
werden. 

Der Puls war zur Zeit des Fiebers 132—144, später 
schwankte er zwischen 72—108 in einer Minute. 

Die Respiration hielt sich zwischen 40—60, später zwischen 
24—32. 

Ich habe das Kind nach Monaten wieder gesehen; es 
blieb bis heute vollkommen gesund. 

Verhalten des Harnes: 


Datum 

Menge 
des Harnes 

Dichte 

Eiweissproben 

Blutprobe 

Quantitative 

Bestimmung 

19./IV. 

200 

1,0066 

i, ii, m 
positiv 

intensiv 

positiv 

0,10-0,15% 

20. 

100 

1,0146 

77 

— 

0,15—0,20% 

21. 

30 

1,0132 

77 

positiv 

0,20—0,25% 

22. 

90 

1,0132 

77 

77 

0,25-0,30% 

23. 

250 

1,0132 

77 

schwach 

positiv 

0,05% 

24. 

200 

1,0100 

schwach 

positiv 

negativ 

0,033% 

• 

25. 

300 

1,0114 

77 

77 

i 

nicht 

bestimmbar 

26. 

700 

1,0090 

Spuren 

| „ 

17 

27. 

960 

1,0084 

n 

i 77 

77 

28. 

830 

1,0070 


1 

77 

7) 

29. 

850 

1,0080 

negativ 

I ” 

77 


Fall VII. 

M. H., 3 Jahre alt, aufgenommen am 6 ./IV. 1889. 

Das Kind ist zum zweiten Male im Kinderspital; das erste Mal 
wurde es im October 1888 wegen Catarrhus bronchialis behandelt. Aus 
dieser Zeit liegt eine Untersuchung des Nierensecretes vor, welche er¬ 
gab, dass dasselbe damals vollkommen eiweissfrei war. Das Kind ist 
in seiner ganzen Entwickelung sehr zurückgeblieben, bekam die ersten 
Zähne erst mit 15 Monaten und kann jetzt noch nicht stehen; es ist 
vollkommen stupide. 

Die Eltern glauben, dass möglicherweise eine Erkältung an seiner 
jetzigen Krankheit schuld sei. 

Status praesens. Das Kind hat Oedeme beider oberen Augen¬ 
lider. Im Urin alle 3 Eiweissproben stark positiv. Die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt: weisse und rothe Blutzellen, granulirte Cylinder, 
viele rundliche Nierenepithelien und Cylinder aus solchen. 

Das Kind ist klein, gut genährt, von blasser Hautfarbe; die Zunge 
sehr gross, prolabirt aus dem Munde, die vorhandenen Zähne sind carös. 
Das Kind macht den Eindruck eines Idioten. Bachengebilde nicht ge- 
röthet, nicht geschwellt, von Exanthemen keine Spur. Herz und Lungen 
bieten normale Verhältnisse dar, die Extremitäten Zeichen von Bachitis. 
Die Hauttemperatur ist nicht erhöht. Die Oedeme der Lider verschwinden 
am 16./IV. Um dieselbe Zeit auch das Eiweiss im Harne. 
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Mikroskopisch lassen Bich noch jetzt nur spärliche weisse und rothe 
Blutzellen, sowie einzelne Nierenepithelien nachweisen. 

Am 28. wird das Kind geheilt entlassen. 

Die Temperatur war während der ganzen Zeit seines Auf¬ 
enthaltes im Spitale schwankend, zwischen 36,2° C. und 37 0 C. 
Die Pulszahl war 100—144, die der Respirationen zwischen 
32—56 in einer Minute. 

Verhalten des Harnes: 


Datum 

Menge 
des Harnes 

Dichte 

Eiweissproben 

Blutprobe 

Quantitative 

Bestimmung 

7./IV. 

— 

! 

i, ii, m 

positiv 

— 

— 

8 . 

— 

— 

I, II, III, 
die letzte 

— 

0,10-0,15% 




schwach 

positiv 



9. 

— 

— 

id. 

— 

0,15% 

o,io% 

10 . 

— 

1,0180 

id. 

— 

11 . 

— 

1,0204 

id. 

— 

0,05% 

12 . 


1,0130 

I, II, III 

— 

0,033% 

• 



sehr schwach 





positiv 



13. 


— 

I, 11 positiv 
III negativ 


0,033% 

14. 

— 

1,0180 

id. 

— 

0,033% 

15. 

— 

1,0058 

Spuren 

— 

nicht 




bestimmbar 


Dürfen wir die vorliegenden Krankheitsfälle als primäre 
Nephritisformen auffassen? Ich glaube, es liesse sich gegen 
diese Ansicht nicht vieles einwenden. 

Im Fall I war das Kind allerdings durch einige Jahre 
hindurch mit einem Prurigo behaftet gewesen, allein dieser 
war, nach den jetzt bestehenden Veränderungen der Haut zu 
schliessen, bereits seit längerer Zeit geheilt, und die Nephritis 
hatte acut eingesetzt. 

Im Falle II und V waren Infiltrationen der Lymphdrüsen 
in der Submaxillargegend dagewesen, welche wohl in dem 
gleichzeitig bestehenden Ekzem des Gesichtes, dessen letzte 
Spuren noch bei der Aufnahme der Kinder nicht geschwunden 
waren, ihre Erklärung finden. Drüsenschwellungen mit even¬ 
tuellem Uebergange in Abscedirung sind ja bei Ekzemen ein 
nicht seltenes Ereigniss. 

Dass der im Fall III von den Eltern angegebene Aus¬ 
schlag, welcher einen Sommer lang gedauert haben soll und 
welcher nach den noch hie und da vorhandenen spärlichen 
Resten zu schliessen ein Ekzem war, mit der jetzt aufgetre¬ 
tenen Nierenentzündung zusammenhing, ist schon deshalb nicht 
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recht wahrscheinlich, weil dieselbe erst ein Jahr nach seiner 
Heilung sich zeigte. 

Im Fall IY finden sich blos negative Angaben, im Fall VII 
wird von den Eltern des Kindes die Möglichkeit einer Erkäl¬ 
tung zugegeben, wie auch im Fall III. 

Fall VI hatte mit einer Angina begonnen, welche jedoch 
nichts mit Diphtheritis zu thun hatte. Wenn wir uns nun 
damit begnügen, daraus, dass eine gewöhnliche Angina von 
einer Nephritis gefolgt wird, oder richtiger gesagt, mit ihr 
gleichzeitig auftritt, zu schliessen, dass beide Processe mit 
einander Zusammenhängen, dann würden wir eine Erklärung 
des Krankheitsbildes haben. Ich glaube jedoch nicht, dass 
eine solche uns genügt. 

Auch die Annahme, dass unsere Fälle von Nephritis viel¬ 
leicht mit den bei ihnen verzeichneten chronischen Hautaffec- 
tionen (Ekzema, Prurigo) im Zusammenhänge stehen, müssen 
wir nach den obigen Auseinandersetzungen von der Hand 
weisen. 

Ebenso ist es nicht möglich, daran zu denken, dass eine 
therapeutische Massnahme die Krankheit verschuldet habe. 

Zum Belege dafür, dass bei chronischen Dermatosen, auch 
wenn sie sich nicht über einen grösseren Theil der Körper¬ 
oberfläche ausbreiten, leicht hei nicht ganz zweckentsprechenden 
therapeutischen Eingriffen eine Nephritis entstehen kann, will 
ich hier in Kürze einen selbst beobachteten Fall anführen. 
Er verlief in manchen Punkten anders als die beschriebenen 
Nephritisformen und zeichnete sich durch eine viel längere 
Krankheitsdauer aus. 

M. St., 6 Jahre alt, aufgenommen am 26./VI. 1888. 

Das Kind stammt angeblich von gesunden Eltern ab und war früher 
immer gesund gewesen. 

Am 29./V. v. J. wurde es wegen Scabies auf die Chirurgisch-derma¬ 
tologische Abtheilung des Spitales aufgenommen und erhielt daselbst 
vom 1.—6. Juni täglich Einreibungen einer Mischung von 30 g Styrax 
mit 10 g Oleum olivarum; hierauf noch 3 Tage lang ein laues Bad. 
Das zurückgebliebene Ekzem wurde mit einem Streupulver (Alum plu- 
mos. 100 et Tale, venet. 10) behandelt. Da jedoch das Ekzem an Aus¬ 
breitung zunahm, so wurde in der Zeit vom 18.—22. Juni versuchs¬ 
weise 3% Creolinvaselin gegen dasselbe angewendet, und es wurden 
im Ganzen nach und nach ca. 40 g verbraucht. 

Schon am 23./VI. klagte das Mädchen über Bauchschmerzen, Appetit¬ 
losigkeit, hatte eine stark belegte Zunge und auffallend wenig Urin. 
In der Nacht vom 23. zum 24. trat leichtes Gesichtsödem auf, welches 
im Verlaufe des nächsten Tages rasch zunahm. Nun wurde die kleine 
Patientin auf die Klinik transferirt. 

Die Untersuchung des Urins vom 24./VI. ergab: Alle drei Eiweiss- 
proben und die Heller’sche Blutprobe sind positiv. Die quantitative 
Bestimmung des Eiweisses ergiebt 0,15%. Die Menge des Harnes be- 
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trägt 270, seine Dichte = 1,0136, Die qualitative Untersuchung auf 
Aetherschwefelsäure ergiebt deren Vorhandensein in reichlichem Masse. 
Die Indicanreaction ist schwach positiv, die ßeaction mit Eisenchlorid¬ 
lösung negativ. Durch die mikroskopische Untersuchung liessen sich 
im Urine nachweisen: 

1. viele weisse Blutzellen, theils einzeln, theils in Gruppen beisammen¬ 
liegend; 

2. zahlreiche ausgelaugte rothe Blutzellen; 

3. verschiedene, den Nierencanälchen entstammende Epithelien; 

4. gelblich gefärbte, hyaline Cylinder, ebensolche belegt mit weissen 
Blutzellen, und 

5. Cylinder aus weissen Blutzellen und bräunlich pigmentirte granu- 
lirte Cylinder. 

Die Aufnahme des Status praesens ergiebt: 

Ein kräftiges, gut genährtes Kind; hinter den Ohrmuscheln etwas 
Ekzem; nicht sehr bedeutendes Ekzem in der rechten Kniekehle. Sämmt- 
liche Organe ergaben normales Verhalten. Im Abdomen keine Flüssig¬ 
keitsansammlung. 

Die Oligurie war schon am nächsten Tage verschwunden; die quan¬ 
titativen Eiweissbestimmungen ergaben in den nächsten Tagen nie grössere 
Mengen als 0,10%. Noch am 15. August jedoch, also 52 Tage nach 
Beginn der Erkrankung, dauerte die Eiweiss- und Blutausscheidung fort. 
Ferner waren an diesem Tage noch weisse und rothe Blutzellen durch 
das Mikroskop im Sedimente nachweisbar. Das Kind wurde auf Ver¬ 
langen seiner Eltern entlassen. 

Professor v. Jaksch hatte während des Verlaufes dieser 
Nephritis eine Reihe quantitativer Bestimmungen der Sulfat- 
und Aetherschwefelsäuren des Harnes ausgeführt, welche ich 
mit seiner Erlaubniss hier anführe: 





Gesammt- 

Sulfat-Schwefel- 

Aethersohwefel- 


Datum 

Menge 

Dichte 

Schwefel-Säure 

säure 

säure 

Verhältniss 




% 

g 

% i 

g 

1 % 

1 g 


24. bis 

270 

1,013h 

0,0928 

0,2506 

0,0672 

0,1818 

0,0255 

0,0688 

1 : 2,64 

25./VI. 
30. bis 

700 

1,0128 

0,1134 

0,7938 

0,1085 

0 6891 

0,0149 

0,1046 

1 : 6,20 

1. /VII. 

2. -3. 

850 

1,0148 

0,1530 

1,3005 

0,1462 

1,2242 

0,0078 

0,0663 

1 : 18,4 

5.-6. 

1330 

1,0086 

0,0671 

0,8926 

0,0572 

0,7608 

0,0092 

0,1318 

1 : 5,7 

27.-28. 

1000 

1,0136 

0,1656 

1,6564 

0,14792 

1,4792 

0,0177 

0,1772 

1 : 8,35 


Diese Zahlen sprechen nach bekannten Erwägungen dafür, dass 
das BOgenannte Creolin, welches kein chemisch einheitlicher Körper ist, 
offenbar in Form einer gepaarten Schwefelsäure ausgeschieden wird. 
Dadurch erhält die Annahme, dass es sich in diesem Falle um eine 
durch Tntoxication herbeigeführte Nephritis handelt, eine weitere Stütze. 
In der Zeit vom 2. bis 3. VII. ist das Verhältniss der gepaarten zu den 
Sulfatschwefelsäuren ein annähernd normales. Die wiederauftretende 
Störung dieses Verhältnisses in der folgenden Zeit lässt sich aus einer 
gleichzeitig bestehenden Coprostase erklären. 
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So viel über die ätiologisch zu berücksichtigenden Mo¬ 
mente bei unseren Fällen. 

Betrachten wir nun den Verlauf derselben, so müssen wir 
gestehen, dass es sich sicherlich um differente Processe 
handelt. Vorerst möchte ich die drei ersten als zusammen¬ 
gehörig ansehen, welche alle letal geendigt hatten. Bei ihnen 
handelte es sich offenbar um eine Betheiligung des ganzen 
Organismus an dem Krankheitsprocesse, dessen hervorstechend¬ 
stes Symptom von Seiten der Nieren gegeben war. Compli- 
cirt waren sie alle mit mehr oder minder ausgebreiteten 
Erkrankungen seröser Häute, was sich am intensivsten im 
Falle I, am wenigsten intensiv im Falle II offenbart. Die 
Symptome von Seiten der Nieren waren diejenigen gewesen, 
welche zuerst aufgetreten sind, und wir dürfen daher wohl 
annehmen, dass die anderen Erscheinungen als Folgen der 
Nierenkrankheit aufzufassen sind, und nicht umgekehrt. Er¬ 
krankungen seröser Häute als Complication von Nephritis 
führt auch Henoch 1 ) an. Bei zweien seiner Fälle handelte 
es sich um Nephritis scarlatinosa, bei zweien wird die Aetio- 
logie nicht angegeben. In den Fällen, welche v. Jaksch 2 ) 
veröffentlicht hatte, finden sich bei zweien derartige Com- 
plicationen, ebenso sind sie bei den Fällen Letzerich’s 3 ) vor¬ 
handen, mit Exsudaten seröser, nicht purulenter Natur. 

Was nun die histologische Untersuchung der Nieren der 
drei Fälle von Nephritis anbelangt, so stimmte die mikro¬ 
skopische Diagnose mit der makroskopischen überein. In allen 
Fällen fand sich das deutliche Bild der Nephritis acuter Form. 

Die Untersuchung auf Mikroorganismen nach den Methoden 
von Löffler, Gram und Kühne (Hexamethylviolettmethode) 
ergab nicht ganz gleiche Resultate. Im Fall I fanden sich 
in einzelnen Schnitten keine Mikroorganismen, in einigen spär¬ 
liche Monokokken, welche im interstitiellen Bindegewebe sassen. 
Nur an wenigen Stellen einiger Präparate fanden sie sich 
zahlreicher, besonders in den nach Gram gefärbten Schnitten. 
Sie sassen in verschiedener Tiefe der Präparate. Sie waren 
auch in wenigen Schnitten zu finden, die einfach in wässeriger 
Methlyenblaulösung gefärbt worden waren. 

Im Falle II und III war das Suchen nach Mikroorga¬ 
nismen vergeblich. 

Im Falle III, der das Bild der Nephritis im ausgedehn¬ 
testen Grade bot, fanden sich in jedem Schnitte zahlreiche, 
graulichweiss gefärbte, schollige Concremente, welche in ihrer 

1 ) Henoch, Vorlesungen über Kinderkrankheiten 4.Auflage S. 596. 
1889. 

2 ) v. Jaksch 1. c. 

3) Letzerich 1. c. 
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Gestalt mitunter an Cylinder erinnerten. Diese lagen zumeist 
im interstitiellen Gewebe, zum Theil auch in den Harncanäl- 
chen. Auf Zusatz von Essigsäure oder von verdünnter Salpeter¬ 
säure lösten sie sich mit Leichtigkeit unter Entwicklung von 
Gasbläschen auf. Es dürfte sich also um Abscheidung von 
kohlensaurem Kalk in dieser eigenthümlichen Form gebandelt 
haben. 

Ueber das Verhalten des Bürstenbesatzes in den Nieren 
meiner Fälle, dessen Bedeutung für das Zustandekommen der 
febrilen Albuminurie H. Lorenz 1 ) hervorgehoben hat, kann 
ich keine Auskunft geben, da diese Untersuchung eine eigene 
Conservirungsmethode fordert und meine Präparate sämmt- 
lieh in Alkohol gehärtet waren. Möglicherweise war auch 
das zu diesem Zwecke verwendete Indulin nicht von der nöthigen 
Qualität. 

Die anderen 4 Fälle verliefen ohne jede Complicationen 
und endeten in Genesung, welche auch noch nach Monaten 
andauerte. Auch sie bieten durchaus nicht, wie aus den mit- 
getheilten Krankengeschichten hervorgeht, gleichartige Verhält¬ 
nisse. — Im Fall IV ist das Fieber, welches erst einige Tage 
nach Auftreten der Nephritis begann, ein vollkommen aty¬ 
pisches und hält eigentlich mit dem die Nierenerkrankung 
begleitenden Bronchialkatarrhe gleichen Schritt. 

Fall V, der zumeist fieberlos verläuft, hat einige Exacer¬ 
bationen, die dann jedesmal, wie die Intensität der Blutprobe 
im Harne nachweist, von einer vermehrten Ausscheidung rother 
Blutzellen durch die Nieren gefolgt sind. 

Fall VI hat Anfangs hohes Fieber, das wie bei einer In- 
fectionskrankheit kritisch, tief unter die Norm abfällt, um im 
weiteren Verlaufe nicht wieder anzusteigen. Gerade zur Zeit 
der Krisis war die ausgeschiedene Eiweissmenge am bedeu¬ 
tendsten. 

Fall VII endlich war ganz ohne jegliches Fieber verlaufen. 

Auch die Dauer der Krankheit war grossen Schwankungen 
unterworfen. Ich rechne hier die Zeit, von welcher an eine 
Verminderung des Harnes und das Auftreten der Oedeme be¬ 
merkt wurden, bis zu dem Momente, wo auch durch das 
Mikroskop die Diagnose der Nephritis nicht mehr gestellt 
werden konnte. Diese Zeit ergab ein Schwanken zwischen 
10 und 33 Tagen. 

Oedeme waren mit Ausnahme eines einzigen Falles (V), 
welcher während des ganzen Verlaufes von ihnen frei geblieben 


1 ) H. Lorenz, Untersuchungen über den Bürstenbesatz und dessen 
Bedeutung an normalen und pathologischen Nieren. Separatabdruck 
aus der Zeitschrift für klinische Medicin XV. S. 400. 1889. 
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war, vorhanden gewesen, doch nicht in allen Fällen in gleich 
hohem Masse. Mit dem Auftreten von Polyurie schwanden 
sie meist innerhalb kürzester Zeit. 

Auch die quantitativen Bestimmungen des Eiweisses in 
den einzelnen Fällen ergaben verschiedene Resultate. Thomas 1 ) 
giebt als Menge, welche selten überschritten wird, 0,5% an. 
Diese Zahlen stimmen mit den Daten, welche v. Jaksch 2 ) 
bei seinen Fällen notirt hat, überein. Nur einmal ist auch 
bei einem seiner Fälle 1^2% als Anfangs ausgeschiedene Menge 
angegeben. 

Ich habe im Beginn der Erkrankung in 4 Fällen erheb¬ 
lich grössere Quantitäten erhalten und als Maximum im Fall V 
2,20% notirt. Nie hielten die grossen Mengen, welche übrigens 
immer bei gleichzeitigem Bestehen von Oligurie da waren, 
länger als einige wenige Tage an. 

Was die Prognose dieser Formen von Nephritis anbelangt, 
so ist es schwer, sich über diesen Punkt in bestimmter Weise 
auszusprechen, bevor es gelungen ist, die zusammengehörigen 
Krankheitsbilder in Gruppen zu ordnen. Es giebt solche unter 
ihnen, die in kurzer Zeit ablaufen und in vollkommene Ge¬ 
nesung ausgehen. Wenn wir vorläufig alle unter einem Ge¬ 
sichtspunkte betrachten, so sind bei den 12 Fällen aus unserer 
Klinik 4 Todesfälle zu verzeichnen, was einer Mortalität von 
33% entsprechen würde. Das ist keine günstige Ziffer, wenn 
wir auch zugeben müssen, dass die Zahlen, aus denen sie ge¬ 
nommen wurde, relativ sehr kleine sind. 

Die Therapie war eine indifferente; gegen die Nephritis 
selbst wurde direct in keiner Weise eingeschritten, nur wurde 
Alles vermieden, was irgendwie einen Reiz auf das erkrankte 
Organ hätte ausüben können. 

Aus diesen Mittheilungen geht hervor, dass, bereits nach 
den heute vorliegenden Thatsachen zu schliessen, das Krank¬ 
heitsagens bei der primären Nephritis gewiss kein einheit¬ 
liches ist. Vorerst steht es wohl sicher, dass es sich um 
eine Reihe von Mikroorganismen verschiedener Art handeln 
dürfte, welche unter Umständen für das Nierengewebe pathogen 
werden können, ein Gedanke, auf den schon vor Jahresfrist 
v. Jaksch in seinem auf der 61. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte gehaltenen Vortrage über Nieren- 
affectionen bei Kindern in ausdrücklicher Weise aufmerksam 
gemacht hat. Aufgabe künftiger Untersucher soll es sein, 
diese Mikroorganismen zu isoliren, zu trennen, um die ver- 


1 ) Thomas bei Gerhardt, Handbuch der Kinderkrankheiten IV. B. 
S. 287. 1878. 

2 ) v. Jaksch 1. c. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. P. XXX, 27 
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schiedenen Formen derselben in ähnlicher Weise auf ihre Speci- 
ficität zu prüfen, wie es mit so grossem Erfolge bereits auf 
verschiedenen anderen Gebieten der Pathologie längst schon 
geschehen ist. 

Wahrscheinlich wird es sich jedoch nicht blos um para¬ 
sitäre Ursachen handeln. Ich glaube, die Fortschritte der 
modernen medicinischen Chemie werden uns auch eine Reihe 
von Toxinen kennen lehren, denen ähnliche Wirkungen zu¬ 
kommen, wie wir sie heute von den verschiedenen patho¬ 
genen Pilzen zu sehen gewohnt sind. 

Unsere bäkteriensüchtige Zeit scheint freilich vorläufig 
diesem Gedanken nur wenig Spielraum zu gewähren. Zu¬ 
nächst ist es nothwendig, recht viel Material zu sammeln, 
denn erst eine grosse Reihe casuistischer Mittheilungen wird 
es ermöglichen, einzelne Gruppen primärer Nephritiden unter 
einem gemeinsamen Gesichtspunkte zusammenzufassen und be¬ 
stimmte Krankheitstypen aufzustellen. Als ein Beitrag zu 
diesem Werke künftiger Zeit mögen die hier mitgetheilten 
Fälle gelten. 

Schliesslich sei es mir erlaubt, Herrn Professor v. Jak sch 
für die Ueberlassung des Materiales, sowie für manche An¬ 
regung bei Bearbeitung desselben meinen besten Dank aus¬ 
zusprechen. 
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XV. 

Ein Beitrag zur Purpura bei Kindern. 


Von 

Carl Koch, 

älterem Ordinator am Nicolai -Kinderhospitale in St. Petersburg. 

Auch im Nicolai-Kinderhospitale unterscheiden wir nicht 
mehr Purpura simplex und Purpura haemorrhagica Werlhofii 
wie früher, sondern wir fassen beide Formen, die sich doch 
nur quantitativ unterscheiden, unter dem Namen Purpura zu¬ 
sammen. Wir folgen hiermit dem Beispiele der meisten neueren 
Autoren. 

Man kann bei Purpura an der Haut 3 Formen von Extra¬ 
vasationen unterscheiden: 

1) Man findet auf der Haut, mehr oder weniger verbreitet, 
lividrothe oder bläuliche Flecke von der Grösse eines Steck¬ 
nadelkopfes bis zu einem Hanfkorn, die bei Fingerdruck nicht 
verschwinden. 

2) Auf der Haut sieht man dunkelrothe und bläuliche, 
nicht erhabene Flecke von der Grösse eines Kirschkernes 
bis zu einem 10-Kopekenstücke. Ausser diesen grossen Flecken 
findet man immer die sub 1 beschriebenen kleinen Flecke. 
Diese stehen in schweren Fällen auf einzelnen Hautpartien 
so dicht bei einander, dass man mehrere Flecke auf einem 
qcm Haut zählen kann. Ein solcher Kranker, dessen Haut 
besäet ist mit dunkelblauen oder röthlichen grösseren Flecken, 
die sich von der blassen Haut so scharf abgrenzen, macht 
den Eindruck, als ob er mit einem Malerpinsel mit blaurother 
Farbe bespritzt ist. So verschiedene Grösse haben die Flecke 
und so unregelmässig sind sie über die Hautoberfläche ver¬ 
breitet, dass man an einen Bespritzten erinnert wird. 

3) Ausser den sub 1 und 2 beschriebenen Flecken finden 
sich bei manchen Kranken grössere Blutaustritte in das Unter¬ 
hautzellgewebe. Diese Stellen prominiren deutlich, zeigen Fluc- 
tuation und haben ein bläuliches Ansehen. Manchmal sind 
diese Suffosionen thalergross. 

27 * 
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Diese 3 Formen von Blutaustritten in die Haut und das 
(Jnterhautzellgewebe sind, wie wir eben auseinandergesetzt 
haben, graduell sehr verschieden. Sie geben gewöhnlich einen 
Anhalt für die Beurtheilung, ob ein Krankheitsfall leicht oder 
schwer ist. 

Die Fälle, bei denen die sub 1 beschriebenen Flecken 
Vorkommen, sind meist leichte. Combiniren sich diese mit 
denen sub 2, so ist es ein mittelschwerer Fall. Eine schwere 
Erkrankung ist es stets, wenn wir die Hautaffection finden, 
die wir sub 3 beschrieben haben. Bei letzterer Form finden 
wir oft auch Blutungen aus der Mund- und Nasenschleimhaut. 
Diese Blutungen kommen selten vor, wenn wir auf der Haut 
die sub 1 und 2 beschriebenen Flecke sehen. 

Ich möchte hier gleich anführen, dass ich Darm- und 
Nierenblutungen bei Kindern während der Purpura äusserst 
selten beobachtet habe. 

Was die Diagnose der Purpura anbetrifft, so ist sie ja 
leicht. 

Man könnte die stecknadelkopfgrossen Flecke mit Floh¬ 
stichen verwechseln. Diese haben bekanntlich den dunklen Stich¬ 
punkt und verschwinden bei Fingerdruck. 

Die Läsion nach einem Flohstich ist immer nach Stunden 
verschwunden, während Purpuraflecke nach Tagen, ja selbst 
erst nach Wochen abblassen. 

Ich habe noch ein diagnostisches Hilfsmittel bei Purpura 
gefunden. 

Sticht man mit einer Nadel einen gesunden Menschen 
oder selbst einen Schwerkranken, so ist die gestochene Haut¬ 
partie am andern Tage unverändert, sie bleibt blass. 

Ein Purpurakranker reagirt ganz anders, selbst auf nicht 
tiefe Nadelstiche. Im Beginn und auf der Höhe der Erkran¬ 
kung bei Purpura hinterlässt jeder Nadelstich je nach der 
Schwere des Falles einen grösseren oder kleineren dunkel- 
rothen Fleck, der nach mehreren Stunden erst sichtbar wird. 
Dieser Fleck auf der Haut unterscheidet sich nicht von anderen 
Purpuraflecken, die zu derselben Zeit spontan entstanden sind; 
er braucht fast dieselbe Zeit, um abzublassen, wie die spontan 
entstandenen Flecke. 

Wir können mithin bei Purpurakranken, sowohl am Stamm 
als auch an den Extremitäten, durch Nadelstiche künstlich 
Flecke hervorrufen, die den echten Purpuraflecken täuschend 
ähnlich sind. 

Ich pflege mir zu diesem Zwecke eine Hautpartie aus¬ 
zusuchen, wo keine Purpuraflecke sind. Ich zeichne dort mit 
Tinte ein Rechteck auf die Haut von ca. 2 qcm, und steche 
in die 4 Ecken und genau in die Mitte mit einer Nadel 
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ein. Hiermit vermeide ich jeden Irrthum durch spontan 
auftretende Flecke, indem ich am andern Tage folgende 
Figur *•* von den durch Stich hervorgerufenen Flecken vor 
Augen habe. 

Ich habe gefunden, dass es auch prognostisch zu ver- 
werthen ist, ob man nach Nadelstichen in die Haut bei Purpura¬ 
kranken Flecke hervorrufen kann oder nicht. 

In leichten Fällen fand ich am andern Tage die Haut, 
wo ich eingestochen hatte, unverändert, oder die Hämorrhagie 
kaum angedeutet. Auf der Höhe der Erkrankung sind die 
Flecke am deutlichsten, in der Reconvalescenz treten sie ent¬ 
weder schwach auf oder man kann sie nicht mehr hervor¬ 
rufen. 

Nicht nur durch Stich, wie wir gesehen haben, sondern 
auch durch Druck kann man bei schwerer Purpura Blutflecke 
auf der Haut hervorrufen. Ich legte bei meinen Kranken 
ein Zehnkopekenstück 1 ) auf die Brust oder eine Extremität 
und hielt das Geldstück in dieser Lage durch Wickeltouren 
einer Flanellbinde, die nur einen mässigen Druck ausübte. 
Am andern Tage war bei schweren Fällen auf der Haut ein 
rother Fleck von der Grösse des Geldstückes zu sehen, der 
mehrere Tage sichtbar blieb. 

Der leichte continuirliche Druck auf das Geldstück durch 
die Binde hatte mithin den deutlichen blaurothen Fleck auf 
der Haut hervorgerufen. 

Ein Stoss hinterlässt gleichfalls einen blaurothen Fleck 
auf der Haut. 

Bekanntlich findet man auf der ganzen Hautoberfläche 
Purpuraflecke, angefangen von der Kopfhaut bis zur Hohl¬ 
hand und Fusssohle. 

Auf dem Unterleibe finden sich gewöhnlich weniger Flecke 
als auf dem Gesichte, dem Halse, der Brust und den Extremi¬ 
täten. Dies gilt namentlich von den grösseren Flecken. 

Eines Umstandes ist in den Lehrbüchern nicht erwähnt, 
wie sich die Haut am Rücken bei Purpura verhält. Ich 
möchte besonders aber auf diese Körperpartie aufmerksam 
machen, da ich am Rücken sehr auffallende, mir unerklär¬ 
liche Erscheinungen gefunden habe. 2 ) 


1) Dieses Geldstück hat dieselbe Grösse wie ein Fünfpfennigstück. 

2) Bei langdauerndem Krankenlager, wo die Herzthätigkeit sinkt, 
treten bekanntlich Senkungserscheinungen an den abhängigen Körper¬ 
partien ein bei andauernder Rückenlage. Wir sehen bei diesen Kranken 
Hypostase, Petechien am Rücken uud Decubitus auftreten. Ein schwerer 
Purpurakranker liegt auch meist auf dem Rücken. Der Druck auf die 
Haut durch die Schwere des Körpers ist ein recht bedeutender. Wie 
ich oben angeführt habe, hinterlässt selbst ein kleines Geldstück, das 
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A priori sollte man meinen, dass sich auf dem Rücken 
ebenso viele oder mehr Flecke bilden als auf der übrigen 
Hautoberfläche. Dem ist aber nicht so. Auffallenderweise 
ist der Rücken, namentlich die Partie zwischen den Schulter¬ 
blättern und die Lumbalgegend, diejenige Körperstelle, auf 
der die Purpuraflecke lange nicht so dicht stehen wie 
überall anderswo auf der Haut. 

Ich kann hierfür keine Erklärung finden. Vielleicht, dass 
in der verschiedenen Innervation der Haut der Grund zu 
suchen ist? 

Selbst bei schweren Fällen, wo der Kranke wochenlang 
die Rückenlage einnimmt, sieht man auf der Haut am Rücken 
sehr selten grössere Flecke, sondern nur discret stehende 
punktförmige Flecke. 

Ueber das Vorkommen der Purpura kann ich folgende 
Zahlen anführen. 

Scheby Buch 1 ) giebt an, dass im Hamburger Kranken¬ 
hause in 41 Jahren auf 100000 aufgenommene Kranke 73 
Purpurakranke kamen. 

Ich verdanke Dr. M a s i n g 2 ), Ordinator am Maria- 
Magdalenenhospitale für Erwachsene hierselbst, folgende Mit¬ 
theilung: 

In diesem Hospitale wurden in 22 Jahren 82367 Kranke 
aufgenommen, von denen 14 Purpura hatten. In den letzten 
Jahren ist dort Purpura viel häufiger als früher beobachtet 
worden. 

Im Nicolai-Kinderhospitale, in dem Kinder nur vom dritten 3 ) 
bis zum vierzehnten Jahre verpflegt werden, wurden mit Pur¬ 
pura aufgenommen: 

1878 ... ll 

1879 ... 4 

1880 ... 3 

1881 ... 2 

1882 ... 6 

1883 ... 5 

1884 ... 2 

1885 ... 8 

1886 ... 8 

1887 ... 17 

1888 ... 14. 


durch Binden leicht an die Haut gedrückt ist, auf den Extremitäten, 
der Brust etc. bei Purpurakranken einen blauen Fleck. 

1 ) Deutsches Archiv für klinische Medicin 1874. Bd. 6. 

2 ) St. Petersburger medicinische Wochenschrift Nr. 39, 40. Jahr¬ 
gang 1886. 

3) In diesem Sommer habe ich zum ersten Mal Purpura bei einem 
sechsmonatlichen Kinde gesehen, es war ein gut genährter Säugling, 
auf dessen Haut alle drei Formen von Purpuraflecken zu sehen waren. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 






407 

Das macht in 11 Jahren 80 Purpurafälle bei 14000 sta¬ 
tionären Kranken im Hospitale. 

Von diesen 80 Purpurafällen genasen 77 und starben 3, 
darunter einer an Noma, was eine Sterblichkeit von 3,75% 
ausmacht. 

Im Hamburger Krankenhause kommt 1 Purpura auf 1369 
Kranke. 

Im .Maria-Magdalenhospitale kommt 1 Purpura auf 5881 
Kranke. 

In der Dresdner 1 ) Kinderpoliklinik kommt eine Purpura 
auf 1700 Patienten. In den Polikliniken des Prager Kinder- 
hospitales, des Wiener St. Annen- und Leopoldstädter Kinder - 
spitales kommt 1 Purpura auf 1300 Kranke. 

Unter den Hospitalpfleglingen derselben Anstalten kommt 
1 Purpura auf 900. 

Im Nicolai-Kinderhospitale kommt 1 Purpura auf 175 
Kranke. 

Aus diesen Zahlen erhellt, dass Purpura hier in St. Peters¬ 
burg unter den Kindern durchaus keine so seltene Erkran¬ 
kung ist, und im Nicolai-Kinderhospitale unter den Hospital¬ 
pfleglingen fünfmal häufiger beobachtet wird, als bei den 
stationären Kranken oben genannter ausländischer Kinder¬ 
hospitäler. 

Was die Constitution betrifft, so waren viele meiner 
Patienten mittelmässig und selbst schlecht ernährt und hatten 
in feuchten und kalten Wohnungen gelebt. 

Ich beobachtete Purpura aber auch nicht seiten bei sehr 
gut genährten Kindern, die unter guten hygienischen Verhält¬ 
nissen lebten. 

Auch in der Privatpraxis habe ich im Laufe der Jahre 
mehrere Fälle von Purpura bei Kindern in den bestsituirten 
Familien gesehen. Einige dieser Kinder waren vorzüglich er¬ 
nährt. 

Während Erwachsene, wenn sie an Purpura erkranken, 
fast ausnahmslos über arge Schmerzen klagen, die gewöhn¬ 
lich 1 bis 2 Tage jeder neuen Eruption von Purpuraflecken 
vorauszugehen pflegen, ist es mir aufgefallen, wie selten Kinder, 
selbst zehn- bis zwölfjährige, bei schwerer Purpura über 
Schmerzen klagen. Meine wiederholten Fragen, ob sie Schmerzen 
hätten, wurden in der Regel zu meiner Verwunderung ver¬ 
neint. 

Bei leichten Fällen ist ein Recidiv selten, bei schweren 
Fällen ist ein Recidiv die Regel. 


1) Gerhardt, Handbuch der Kinderkrankh. 1878, III Bd., 2. Theil. 
S. 218. 
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Ich kenne keine Krankheit, bei der Recidive so oft wie 
bei Purpura einzutreten pflegen. 

Die Autoren haben vollkommen Recht, wenn sie Pur¬ 
purakranken die strengste Ruhe im Bette anrathen, selbst 
dann noch, wenn alle Flecke längst verschwunden sind. 

Jeder, der Purpurakranke behandelt hat, wird es oft ge¬ 
sehen haben, dass ein Reconvalescent, der 1—2 Wochen und 
noch länger keine Flecke mehr hatte und im Bette .gehalten 
wurde, plötzlich mit grossen und'kleinen Flecken bedeckt ist. 
In vielen Fällen konnte ich constatiren, dass der Patient ohne 
Erlaubniss das Bett verlassen hatte und, die Abwesenheit des 
Wartepersonals benutzend, im Krankenzimmer umhergegangen 
war. Ich habe Recidive beobachtet, die entstanden waren, 
nachdem ein Kind nur einige Schritte im Zimmer gemacht 
hatte. Der Zeitpunkt, wann keine Recidive mehr eintreten 
werden, ist unmöglich zu bestimmen. Ich habe es mir zur 
Regel gemacht, Reconvalescenten nach schwerer Purpura, nach¬ 
dem alle Flecke verschwunden sind, noch 2—3 Wochen im 
Bette zu halten. Ich lasse das Kind dann erst zum ersten 
Male ankleiden und nur einige Schritte im Zimmer machen, 
worauf es sich wieder hinlegen muss. Ist kein Recidiv ein¬ 
getreten, so darf das Kind den Tag darauf einmal über das 
Zimmer gehen. Erst ganz allmählig gestatte ich, immer 
mehr zu gehen. Seitdem ich nach diesen Principien handle, 
habe ich viel seltener Recidive bei meinen Patienten gehabt. 
Bei 2 Fällen, wo trotz dieser Vorsichtsmassregeln immer wieder 
Purpuraflecke auftraten, dachte ich vielleicht dem vorzubeugen, 
wenn ich einen leichten, continuirlich wirkenden Druck auf 
die Hautoberfläche ausübte. Zu dem Zwecke legte ich Flanell¬ 
binden in Wickeltouren um Arme, Beine und den Stamm, 
und liess das Kind ganz in Binden eingewickelt aufstehen 
und etwas gehen. Ein unfehlbares Präservativ vor einem 
Recidiv sind diese Einwickelungen in Binden nicht, da ich 
trotzdem Flecke habe auftreten sehen. 

Was unsere Therapie anbetrifft, so geben wir neben nahr¬ 
hafter Diät Wein, innerlich ein Infus. Secalis cornuti (1,0 
bis 1,5 ad 100,0) mit einem Zusatz Acidi Halleri, dreistünd¬ 
lich einen Dessertlöffel, oder Ergotin. 

Chinadecoct, Plumbum acet., Eisenpräparate, Alaun haben 
uns keine so guten Dienste wie Secale geleistet. Warme Bäder 
vermeiden wir, da wir nach Bädern neue Eruptionen haben 
auftreten sehen. 
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XVI. 


Klinische Beobachtungen über die Wirkung der minimalen 
Dosen von Phosphor in der englischen Krankheit. 

Von 

Dr. med. L. B. Mandelstamm. 

Privatdocent der Kinderheilkunde an der Universität in Kasan. 

Die englische Krankheit gehört zu den sehr häufigen und 
ernsten Leiden des Kindesalters, obwohl; wenn die Zufälle der¬ 
selben sich nur auf geringe Veränderungen der Skelettknochen 
beschränken, ohne Complicationen in den übrigen Organen, die 
Krankheit von selbst, ohne jeden therapeutischen Eingriff von 
unserer Seite, stehen bleiben und sogar vergehen kann. Die 
Complicationen der Krankheit aber sind sehr gefährlich; die¬ 
selben sind am meisten die Ursache der grossen Sterblichkeit 
der rachitischen Kinder. 

Die Mehrzahl der Pädiater beschränken die Behandlung 
dieser Krankheit auf das Lindern und Beseitigen der Compli¬ 
cationen der Rachitis, namentlich: der Störungen der Ver¬ 
dauungswege, der Leiden der Athmungsorgane, verschiedener 
Nervenzufälle, aber schon diese rein symptomatische Therapie 
ist vom grössten Nutzen für die Kranken. So empfiehlt Charles 
West 1 ) eine symptomatische Behandlung mit den Heilmitteln 
Eisen und Leberthran. D'Espine und Picot 2 ) sind der 
Meinung, dass eine regelmässige Diätetik die ganze Behandlung 
der Rachitis ausmache. Nach Steiner 3 ) ist von den Arzneien 
am meisten Eisen und Leberthran zu beachten, die sympto¬ 
matische Cur soll nur auf die Complicationen und Folgen der 


1) Charles West, Pathologie und Therapie der Kinderkrankheiten, 
Berlin 1872, S. 524. 

2) D’Espine und Picot, Grundriss der Kinderkrankheiten, Leipzig, 
1878, S. 135. 

3) Steiner, Compendium der Kinderkrankheiten. Russ. Uebersetz. 
Kiew, 1879, S. 290. 
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Krankheit gerichtet sein. Henoch 1 ) meint, dass wir nicht im 
Stande seien, das Behandeln auf einen wissenschaftlichen Boden 
zu stellen, und darum mindestens zufrieden sein sollen, dass es 
fast immer möglich ist sich auf empirische Mittel zu beschränken. 
Baginsky 2 ) glaubt, dass die Therapie des Rachitismus in dem 
Verhüten desselben bestehe. Bei dem Behandeln im engeren 
Sinne muss man für die Beseitigung der dyspeptischen Er¬ 
scheinungen sorgen, Aufmerksamkeit den Zufällen der Respi¬ 
rationswege schenken und energische Massregeln gegen den 
Laryngismus stridulus ergreifen. Solcher Ansicht sind 
auch viele andere Pädiater. 

Seit der Zeit Glisson’s gab es indess keinen Mangel an 
Versuchen die Behandlung gegen das Wesen der Krankheit 
zu richten, und je nach den Ansichten und Theorien, welche 
in der Wissenschaft über die Aetiologie und das Wesen des 
Rachitismus herrschten, empfahl man und empfiehlt man auch 
jetzt verschiedene Heilmittel. 

Ich werde nicht alle Mittel, welche für specifische gegen 
die Rachitis galten und welche nur eine kurze Zeit ihren Ruf 
behielten, ihre Stelle jedoch bald andern einräumten, aufzählen. 
Ich will auch nicht alle wissenschaftlichen Begründungen, welche 
Veranlassung zum Gebrauch dieser Mittel gaben, kritisch er¬ 
örtern. Es ist nur zu erwähnen, dass jetzt die Behandlung der 
Rachitis im Beseitigen der schädlichen Lebensbedingungen, im 
Anwenden des Le'berthrans, verschiedener Eisenpräparate, Kalk¬ 
salze, Salzbäder und spirituöser Einreibungen besteht. 

Im vorstehenden Artikel möchte ich die Frage erörtern, 
wie weit die Behandlung der Rachitis mit minimalen Dosen 
von Phosphor, nach der von Kassowitz vorgeschlagenen 
Methode, in den klinischen Beobachtungen Berechtigung findet. 

Phosphor, der im Jahre 1669 von Brandt entdeckt wurde, 
fand schnell Gebrauch beim Behandeln verschiedener Krank¬ 
heiten. Anfangs liess man sich durch seine Wirkung hinreissen 
und pries seine magischen Eigenschaften, bald jedoch erkannte 
man in Folge seines höchst schädlichen Einflusses auf die Ge¬ 
sundheit der Arbeiter in der Zündhölzerfabrikation ihn als ein 
sehr gefährliches Mittel und strich ihn ganz aus der Zahl der 
Heilmittel. Phosphor war zu den verschiedensten Zwecken 
empfohlen, bei jeder Art Ernährungsstörungen, gegen ver¬ 
schiedene Nervenleiden, Anämie, Bleichsucht, als erregendes 
Mittel, immer aber ohne genügende wissenschaftliche Begrün¬ 
dung. 

1) Henoch, Kinderkrankheiten, Buss. Uebers. St. Petersburg 1882, 
S. 637. 

2) Baginsky, Kinderkrankheiten, Buss. Uebers. von Tilsky, 1883, 
S. 202. 
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Erst nach den bekannten experimentellen Arbeiten von 
Wegner 1 ) über die Wirkung der minimalen Dosen von Phos¬ 
phor auf das Knochensystem der jungen wachsenden Thiere 
erschien eine genügende physiologische Begründung zur neuen 
Anwendung dieses Mittels in den Erkrankungen des Knochen¬ 
systems, unter diesen auch bei der Rachitis der Kinder. Wegner 
gab geringe Mengen von Phosphor (in Pillen, welche zur Speise 
hinzugefügt wurden) während einer ziemlich langen Zeit jungen 
Kaninchen, Hühnern und Hunden und war immer im Stande 
wesentliche Veränderungen bei den makro- und mikroskopischen 
Untersuchungen der betreffenden Knochen nachzuweisen. 

Die Resultate, welche Wegner erhalten hat, brachten ihn 
zum Schlüsse, dass bei einem langen Gebrauch von minimalen 
Mengen von Phosphor bei jungen wachsenden Thieren an den 
Enden der Diaphysen der Röhrenknochen, wo der Knorpel ins 
Knochengewebe übergeht, sich nicht eine schlingenförmige 
schwammartige Knochensubstanz, reich an rothem Markgewebe, 
sondern eine compacte, feste und dichte Masse entwickelt. Eben 
solche Veränderungen lassen sich im Knochengewebe, welches 
sich von der Seite des Periostes bildet, von welchem bekannt¬ 
lich der Wuchs der Knochen in die Breite abhängt, beob¬ 
achten. 

Wegner wandte die erlangten Resultate mit Erfolg auf 
die experimentelle Therapie an. Er unternahm künstliche 
Fracturen der Knochen bei Thieren, gab ihnen Phosphor und 
bemerkte, dass unter dem Einflüsse desselben die Knochen¬ 
bildung viel schneller, als es bei normalen Bedingungen der 
Fall war, vor sich ging und der Callus selbst fester wurde. 
Wegner’s Arbeit hat jedoch die Anwendung des Phosphors in 
der Therapie der Rachitis wenig befördert. Bis Kassowitz’s 
Beobachtungen war man, wie vorher, in Betreff der Wirkung 
des Phosphors misstrauisch und verdächtig gesinnt. 

Kassowitz war der Erste, der den Einfall hatte, von 
Wegner’s Resultaten bei der Rachitis der Kinder einen Ge¬ 
brauch zu machen. Zwar hatte bereits vor Kassowitz den¬ 
selben Gedanken ein Dorfarzt in Deutschland, Dr. Friese 2 ), 
der bei drei Kindern, die an der englischen Krankheit litten, 
als alle gewöhnlichen Mittel ohne Erfolg blieben, auf Wegner’s 
Forschungen sich stützend, zu dem Eisen geringe Mengen von 
Phosphor hinzufügte und sehr günstige Resultate erreichte. 

Wie dem auch wäre, gehört Kassowitz 3 ) die Ehre, der 
Erste zu sein, der durch wissenschaftliche Versuche und klinische 


1) Virchow’s Archiv, B. LV, S. 11. 

2) Berliner klinische Wochenschrift, 1877, S. 420. 

3) Referirt im Jahrbuch für Kinderheilkunde, Bd. XXI, 1884, S. 455. 
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Beobachtungen die Bedeutung des Phosphors in der Rachitis 
hervorgehoben hat. 

Bevor Kassowitz den Kindern Phosphor gab, wieder¬ 
holte er Wegner’s Versuche. In allen Fällen fand er die¬ 
selben Veränderungen, wie Wegn er) nämlich statteines schwam¬ 
migen Knochens ein festeres Knochengewebe, in welchem die 
grossen Knochenmarkhöhlen unter sich nicht anastomosirten, 
von einander getrennt und bedeutend verschmälert waren. Der 
Vorgang des Knochenaufsaugens — das Auflösen der Kalksalze 
und die starke Entwicklung der Gefässe im Knochenmark¬ 
gewebe — war verzögert. 

Diese mikroskopischen Veränderungen fanden bei vier 
jungen Kaninchen, denen er während 12—24—32—42 Tage 
minimale Dosen von Phosphor, täglich 0,00015 (iy 2 dg), gab, 
statt. Gab er aber den Thieren grössere Mengen von Phos¬ 
phor, je 4 dg (0,0004), so bemerkte er an der Uebergangsstelle 
des Knorpels in den Knochen ein dichtes Knochengewebe, 
gleichzeitig aber eine vergrösserte und beförderte Bildung der 
Knochenmarkhöhlen, wobei dieselben von rothen Blutkörperchen 
gefüllt waren, auffallend war auch die erweiterte Bildung und 
Entwicklung der Blutgefässe. 

Kassowitz hält den Phosphor für ein Mittel, welches 
nach seiner Wirkung auf das Knochensystem dem Arsenik ganz 
nahe steht. Wie der Phosphor, so behauptet auch der Arsenik 
seinen grossen Einfluss auf die im Knorpel neugebildeten Blut¬ 
gefässe. Der Phosphor in kleinen Dosen gegeben, ruft eine 
Verengung und Verkürzung der Gefässe, besonders der jungen, 
d. h. solcher, welche sich durch die Feinheit ihrer Wandungen 
auszeichnen, hervor, er verkürzt auch diejenigen Capillaren, 
welche keine selbständigen Wandungen haben, d. h. wo das 
Blut zwischen den Zellen des Grundgewebes fliesst. Der Phos¬ 
phor wirkt vielleicht vorzüglich auf diese Theile, weil hier 
das Protoplasma der Zellen selbst unmittelbar gereizt wird, 
während für die stärker entwickelten Gefässe eines älteren 
Ursprunges wahrscheinlich auch eine stärkere Reizung er¬ 
forderlich sein wird. 

Giebt man Thieren Phosphor in grossen Dosen, so erreicht 
man eine ganz entgegengesetzte Wirkung. In diesem Fall 
bemerkt man bei der mikroskopischen Untersuchung, dass die 
Markhöhlen des Knorpels, in Folge der Neubildung und Er¬ 
weiterung der Gefässe, vergrössert sind; der Aufsaugungsprocess 
der Knochen ist stärker, mit einem Worte man bemerkt alle 
Erscheinungen einer Gefässentzündung der Knochen — eben 
dieselbe, welche in der englischen Krankheit stattfindet. Der 
Umstand, dass minimale Mengen von Phosphor Verengung und 
Verkürzung in den Gefässen des osteoidalen Gewebes hervor- 
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rufen, während grosse Dosen erweiternd auf die Gefasse wirken, 
spricht den physiologischen Thatsachen gar nicht zuwider; 
bekannt ist, dass dieselben Reize, die bei der geringen Grösse 
des Reizes eine Verkürzung der Gefasse bedingen, bei einer 
Vergrösserung derselben entgegengesetzte Erscheinungen her- 
vorrufen, d. h. eine Lähmung der Gefässwandungen. 

Diese experimentellen Forschungen und beobachteten mikro¬ 
skopischen Veränderungen berechtigten Kassowitz, folgende 
zwei Grundsätze zu äussern: 1) Phosphor in grossen Dosen 
bedingt bei jungen wachsenden Thieren eine sehr bedeutende 
Erweiterung und Vermehrung der Blutgefässe in dem jungen 
neugebildeten Knochen, deren Folgen das Auflösen und Auf¬ 
saugen des Knochengewebes sind. 2) Derselbe aber in kleinen 
Dosen beschränkt unter denselben Umständen den normalen 
Vorgang des Knochenaufsaugens, vermindert die Zahl der 
Markhöhlen und verschmälert ihren Raum. Diese Ergebnisse 
brachten Kassowitz zu der theoretischen Ueberzeugung, dass 
Phosphor in minimalen Dosen auf das Wesen der Rachitis 
günstig wirken müsse. Schon im Jahre 1879 fing Kassowitz 
bei Craniotabes der Kinder Phosphor anzuwenden an und die 
erreichten guten Resultate demonstrirte er Politzer, Eisen- 
schitz, Frühwald und vielen Andern, die seine Beobachtungen 
bestätigen. Seitdem fing er überhaupt alle Fälle der englischen 
Krankheit mit Phosphor zu behandeln an, deshalb betrug die 
Zahl der mit Phosphor behandelten Kranken zur Zeit des Ver- 
öffentlichens seiner Beobachtungen im Jahre 1883 bereits bis 
560, von denen 348 1 oder 2, 138 3 und 74 4 bis 8 Jahre 
alt waren. Die Kinder bekamen Phosphor mindestens einen 
Monat lang, grösstentheils aber im Laufe mehrerer Monate und 
standen während der ganzen Zeit der Behandlung unter 
der sorgfältigsten Aufsicht. Anfangs erhielten die Kinder, 
deren Schwere 5000 g betrug, je 0,0005, und deren Schwere 
10000 g war, 0,001 Phosphor täglich; zuletzt aber ver¬ 
änderte Kassowitz diese Methode und behandelte alle rachi¬ 
tischen Kinder ohne Unterschied mit einer und derselben täg¬ 
lichen Menge, nämlich 0,0005, d. h. V 2 mg (Phosphor 0,01, 
süsses Mandel- oder Olivenöl 10,0, Pulver des arabischen Gummi 
und gewöhnlicher Syrup je 5,0 und destillirtes Wasser 80,0, 
täglich ein Theelöffelchen). Solche Dosen ergaben sich als 
völlig genügende und er benutzt sie bis jetzt. Er wendet auch 
Phosphor im Leberthran an (0,01 Phosphor in 100,0 Leberthran). 
Um den Geschmack zu verbessern und den Geruch zu maskiren, 
kann man Zucker und Aether fragarum hinzufügen. Man 
kann sich auch des sogenannten Linctus gummosus phospho- 
ratus bedienen (30,0 Mandelöl, Pulver des Gummi arabicum 
und Zuckers je 15,0 und destillirtes Wasser 40,0, 1—2 Thee- 
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löffelchen täglich); so gebraucht fällt der Phosphor länger nicht 
aus; fügt man zu diesem noch Aether fragarum, so bekommt 
man auch eine sehr schmackhafte Arznei. Aus einer sehr 
grossen Anzahl klinischer Beobachtungen kam Kassowitz 
zum Schlüsse, dass Phosphor einen sehr bedeutenden Einfluss 
auf die Schädelrachitis ausübt, wobei seine Wirkung sehr leicht 
und sicher durch öftere Messungen der Fontanelle controlirt 
werden kann. In solchen Fällen bedingt Phosphor das Ver¬ 
dichten der vorhandenen, aber abnormen, mit Kalksalzen un¬ 
genügend versehenen Schädelknochen; er befördert ebenfalls, 
Dank dem Regress und der Verschmälerung der erweiterten 
Blutgefässe, das regelmässige Verknöchern und Zunehmen der 
Knochenmasse an den Enden der Fontanelle. Diese schnelle 
Verbesserung ist besonders bei den älteren Kindern, bei denen 
die englische Krankheit lange fortdauerte, auffallend; diese 
Thatsache kann für keine einfache Zufälligkeit gelten, da der¬ 
selben die Controlbeobachtungen der Kinder desselben Alters, 
welche mit anderen Mitteln behandelt waren, widersprechen. 
Eine völlige Besserung sogar bei der schweren Rachitis der 
Schädelknochen tritt nicht selten nach einem zweimonatlichen 
Behandeln mit Phosphor, ja oft viel früher, ein. 

Die Kehlkrämpfe, der öftere Begleiter der Schädelrachitis, 
vergehen nicht selten noch vor der völligen Verhärtung der 
Schädelknochen und können von Neuem zurückkehren, sobald 
die Phosphorkur unterbrochen wird. Nicht nur die Kehl¬ 
krämpfe, sondern auch die andern Nervenerscheinungen, wie: 
bedeutende Unruhe, reflexive erhöhte Empfindlichkeit, abnorme 
psychische Erregung, Krämpfe und sogar Kopfschweisse ver¬ 
schwinden durch den Einfluss der Phosphorkur. Alle diese 
Nervenzufälle sind wahrscheinlich mit der Hyperämie der 
Schädelknochen, der äussern und innern Schädelhäutchen, des 
Gehirns und der Gehirnrinde verbunden, und da Phosphor auf 
das Gefässsystem der Knochen unmittelbar wirkt, so übt er 
eben darum auch auf die angrenzenden Gefässe einen Einfluss 
aus, in Folge dessen die Nervenzufälle, die den Rachitismus be¬ 
gleiten, verschwinden. Schwerer Zahndurchbruch in der Rachitis 
wird durch die Phosphorkur befördert, welche, obwohl sie dabei 
nicht schnell wirkt, nach einigen Wochen, oder Monaten, doch 
zu einem schnellem Zahndurchbruch führt. 

Der Einfluss des Phosphors auf die rachitischen Verände¬ 
rungen des Brustkastens äussert sich dadurch, dass die Ver¬ 
tiefung der Brust sich bald ausfüllt und ihre Form, Dank den 
tiefem und regelmässigem Athmungsbewegungen, regelmässiger 
wird. Die Verbesserung der Athmung und das Abnehmen der 
Empfindlichkeit des Bindeapparates vermindern die Neigung 
der rachitischen Kinder zu bronchialen Katarrhen; ja bisweilen 
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werden chronische Lungeniufiltrate aufgesogen. Eben dasselbe 
bemerkt man in Betreff der Wirbelsäule: auch hier spielt die 
Beseitigung der Empfindlichkeit des Bindeapparates eine be¬ 
deutende Bolle. Die Veränderungen der Wirbelsäule im An¬ 
fänge der Rachitis vermochten noch nicht stationär zu werden, 
die Knochen, wie die Knorpel sind nachgiebig, leicht hinein¬ 
zudrücken, der Bindeapparat ist hyperämisch, erweicht, ent¬ 
zündlich verändert. Alle diese Anomalien weichen dem Phos¬ 
phor. Derselbe wirkt ohne Zweifel auch auf die von der 
Rachitis abhängende Schwachheit der Extremitäten und über¬ 
haupt auf das allgemeine Befinden des Kindes. Das Gehen 
wird schnell hergestellt, wenn nur der Gebrauch von Phosphor 
nicht frühzeitig aufgehoben wird; die Wirkung tritt in der 
Regel im Verlauf von 1—10 Monaten ein. 

Das Gewicht des Kindes nimmt zu. Kassowitz sieht in 
der Wirkung des Phosphors auf den Ernährungsprocess eine 
der des Arseniks ähnliche. Nicht wenig tragen zum Befördern 
der allgemeinen Ernährung die Beseitigung der schmerzlichen 
Empfindungen, das Verbessern der Respiration, das Wieder¬ 
kehren des Gehens u. s. w. bei. 

Einige (Buchard) bemerkten, dass diejenigen Kinder, die 
Phosphor gebrauchen, sich gegen ansteckende Krankheiten 
refractär erhalten, aber Kassowitz bestätigt das nicht, denn 
er beobachtete im Lauf der Phosphorkur echte und Wind¬ 
pocken, Masern, Mumps, Tuberculosis der Gehirnhäute und 
viele andere. 

Zuletzt erklärt Kassowitz, dass die Behandlung der 
Rachitis mit Phosphor in Wien populär geworden ist; die Zahl 
der rachitischen Kinder, die in die Kliniken und Krankenhäuser 
hergebracht werden, nahm seit dem Einführen der Phosphorkur 
bedeutend zu. Kassowitz ist überzeugt, dass leichte Fälle der 
Rachitis auch ohne Phosphor, bei einem gewöhnlichen Mittel, 
vergehen können, in den schweren Fällen aber bringt Phosphor 
mehr Nutzen als alle andern bis jetzt bekannten Mittel. 

Die Angaben solch eines erfahrenen und bereits längst 
bekannten Pädiaters, wie Kassowitz, konnten nicht umhin 
die Aufmerksamkeit aller Fachmänner der Kinderkrankheiten 
auf sich zu wenden. In der That, überall werden jetzt ex¬ 
perimentelle Untersuchungen und klinische Beobachtungen über 
die Wirkung des Phosphors auf die Rachitis gemacht; man sucht 
diese Frage sowohl von der theoretischen, wie der klinischen 
Seite zu erläutern. Die Einen kommen zum Schlüsse, dass 
Phosphor für ein durchaus specifisches Mittel gegen die Rachitis 
gelten kann, die Andern, dass seine Anwendung unzweckmässig 
und unnützlich ist, und dass er bisweilen, statt Nutzen, sogar 
Schaden bringen kann. 
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Als eifriger Gegner der Phosphorkur trat zuerst Hrynt- 
schak 1 ) in einem Referate, das vor der Gesellschaft der Aerzte 
in Wien den 10. April 1885 vorgetragen war, hervor. Seine 
Beobachtungen hat er in der Poliklinik des Prof. Monti vor¬ 
züglich auf solche Fälle der Rachitis, die durch Kehlkrämpfe 
complicirt waren, beschränkt, da nach Kassowitz’s Angabe 
der Phosphor besonders schnell und günstig auf das Versch winden 
dieses unangenehmen und gefährlichen Symptoms wirkt. An¬ 
fangs hat man offenbar gute Resultate erreicht, denn in einem 
Falle verschwanden die Zufälle schnell, und in einem andern 
hat die Mutter des Kindes versichert, dass dasselbe die Arznei 
gut verträgt, sich dem Anschein nach erholt, seitdem aber hat 
in vielen Fällen der Phosphor nicht den mindesten Einfluss 
ausgeübt. Hryntschak erklärt, wenn Phosphor ein so 
mächtiges Mittel ist, dass er nicht nur die englische Krankheit 
verbessert, sondern sogar dieselbe heilt, so muss bei seinem 
Gebrauch hervortreten: a) das Befördern des allgemeinen Be¬ 
findens und der Ernährung und folglich auch das Zunehmen des 
Gewichts; b) da bei dem normalen Wüchse der Kinder eine 
gewisse Beziehung zwischen dem Umfange des Kopfes, der 
Brust und der Länge des Körpers besteht, so müssen alle diese 
Dimensionen sich der Norm nähern; c) da die Rachitis in den 
meisten Fällen einen cyklischen Lauf hat (in dem ersten halben 
Jahre Zufälle von Seiten des Kopfes, in dem zweiten der 
Brust; hernach werden die Extremitäten betrofFen und es ent¬ 
wickeln sich die übrigen Erscheinungen), so ist zu beweisen, 
dass die letzteren bei der Phosphorkur schneller vergehen. 
Hryntschak untersuchte 53 Fälle von schwerer und mittlerer 
Rachitis; er begründet aber seine Urtheile nur auf 24, weil 
in den übrigen das Behandeln schnell aufgegeben war. Alle 
Kranke waren im Verlauf von vielen Monaten genau beob¬ 
achtet; alle acht Tage bestimmte er den Umfang des Kopfes 
und der Brust, die Dimensionen der Fontanelle und die Schwere. 
Neben dem Phosphor wurden gleichzeitig eine entsprechende 
Diät und Salzbäder empfohlen. In 5 Fällen war ein Verbessern 
der Krankheit erreicht; in 10 Fällen keine; die Kehlkrämpfe 
dauerten fort; die grosse Fontanelle und die Suturen äusserten 
nur eine geringe Neigung zum Verwachsen, der Zahndurchbruch 
fand nicht statt, nahm entweder wenig oder gar nicht zu; in 
7 Fällen folgte eine deutliche Verschlimmerung und in 2 Fällen 
der Tod in Folge der Kehlkrämpfe. Daraus schliesst Hrynt¬ 
schak, dass Phosphor auf den rachitischen Process bei weitem 
nicht so günstig wirkt, wie es Kassowitz meinte. Hrynt¬ 
schak wundert sich sogar, wie Kassowitz, trotz der be- 


1) Wiener medicinische Presse 1886, Nr. 16. 
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deutenden Zahl der von ihm behandelten Kinder, immer eine 
Verbesserung und niemals ein Verschlimmern des Processes 
beobachtete. Ferner wirft Hryntschak Kassowitz das Ver¬ 
nachlässigen anderer wichtiger Umstände vor, die, abgesehen 
vom Phosphor, auf den Lauf der Krankheit günstig wirken 
möchten. So berücksichtigte Kassowitz nicht, dass die Rachitis 
in */ 3 —% der Fälle von selbst, ohne jeden therapeutischen 
Eingriff vergeht; indessen blieb das statistisch unbewiesen, 
dass bei dem Anwenden des Phosphors die Rachitis schneller 
verschwindet. Hryntschak meint, dass die Krankheit leichter 
im Sommer und Herbste, in Folge der während dieser Jahres¬ 
zeiten günstigeren hygienischen Bedingungen, vergehe; die 
Fälle, welche Kassowitz mittheilte, wurden vorzüglich von 
April bis October beobachtet. Endlich vermochte auch der 
Leberthran, in welchem der Phosphor aufgelöst war, einen guten 
Einfluss zu üben. Also schliesst Hryntschak, dass die 
klinischen Beobachtungen den Gebrauch des Phosphors in der 
englischen Krankheit nicht berechtigen. 

Gründlichere Einwendungen wurden von Prof. Monti 1 ) 
gemacht, der vom Anfänge seiner klinischen Beobachtungen 
niemals eine erfolgreiche Wirkung des Phosphors sah. Da er 
glaubte, dass die Ursache des Misslingens in irgend einem 
lrrthume der Beobachtungen liege, in der unregelmässigen 
Verabfolgung der Arzneien aus der Apotheke oder in dem 
ungenauen Gebrauche des Heilmittels, so lud er in seine Klinik 
zu gleichzeitigen Beobachtungen Kassowitz, WiderhofeR, 
Hertz, Fürth, Escherich u. A. ein. Alle, ausser Kasso¬ 
witz und Widerhofer, welche den Ruf nicht annahmen, 
kamen zum Schlüsse, dass die Beobachtungen regelmässig ge¬ 
macht wurden, und Monti behauptet, dass die Ursache der 
Widersprüche sowohl in der Beobachtungsweise, wie auch in der 
Ausdeutungsart der erreichten Thatsachen zu sehen ist. Von 
der völlig wahren Grundlage ausgehend, dass die Rachitis von 
einer Anomalie des Wuchses und der Ernährung begleitet 
wird, fordert Monti, dass, ehe eine Meinung über die Wirkung 
des Mittels auszusprechen sei, man alle Erscheinungen, welche 
auf einen regelmässigen Lauf des Wuchses und der Ernährung 
hinweisen, nämlich: das Gewicht des Kindes, die Messung des 
Kopfes, der Brust und Körperlänge, berücksichtige; dann wird 
es leichter sein, sich zu überzeugen, ob die eintretenden Ver¬ 
änderungen die Folgen der Norm seien oder nicht. Kassowitz’s 
Meinung über die günstige Wirkung des Phosphors auf die 
Schädelrachitis erklärt Monti durch den Umstand, dass die 
Craniotabes sehr schnell vergeht, die membranösen Theile 


1) Wiener medicinische Presse 1885, Nr. 17. 
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des Kopfes erreichen in kurzer Zeit eine fast normale Härte. 
Monti weist auf die längst bekannte Thatsache hin, dass 
Craniotabes bei einer durchaus diätetischen Behandlung in 
3—4 Monaten verschwinden kann, wenn nur der Umfang des 
Kopfes und der Brust, die Länge des Körpers und die Schwere 
des Kindes nicht allzu sehr von den physiologischen Grössen 
abweichen. In denjenigen Fällen aber, in welchen der Umfang 
des Kopfes vergrössert, das Gewicht des Körpers verkleinert 
sind und die Rachitis von noch anderen Störungen begleitet 
wird, dauert die Craniotabes lange und giebt nicht schnell dem 
Behandeln nach. In Kassowitz’s Beobachtungen werden die 
Messungen und Wägungen der Kinder nicht berücksichtigt, 
es wird auch von den begleitenden Leiden nichts erwähnt; 
wenn auch unter dem Einflüsse des Phosphors die Symptome 
der Schädelrachitis abnahmen, so kann das Vergehen der 
Craniotabes für keine Genesung der Krankheit gelten, falls die 
übrigen Zufälle der englischen Krankheit fortdauerten. Die 
Craniotabes kann verschwinden, während der Umfang des Kopfes 
und die Fontanellen zu- und der Haarwuchs abnehmen könne. 

Um positiv die günstige Wirkung des Phosphors auf die 
Schädelrachitis zu beweisen, muss man den Zustand der Fon¬ 
tanellen und den Umfang der Brust beachten; um über die¬ 
selben aber ein wahres Urtheil zu haben, sind genaue Mes¬ 
sungen nöthig. Monti sah nur in sehr wenig Fällen ein 
Abnehmen der Fontanellen unter dem Einflüsse des Phos¬ 
phors und Letzteres auch nur bei solchen Kindern, bei denen 
der Umfang des Kopfes und die Schwere des Körpers normal 
war oder nur wenig von der Norm abwich. Wäre Phosphor 
wirklich im Stande, die sichere und vortreffliche Wirkung, 
welche man ihm zuschreibt, zu leisten, so müsste sein Ein¬ 
fluss sich in allen Fällen kundgeben. Unter anderen theilt 
Monti einen Fall mit, der nach seiner Meinung von ent¬ 
scheidendem Werth ist: Bei einem normalen Umfange des 
Kopfes nahm die Grösse der Fontanellen unter dem Ein¬ 
flüsse von Phosphor ab, zur selben Zeit aber entwickelten 
sich Symptome der Brustrachitis mit einer raschen Ver¬ 
kleinerung des Umfanges der Brust, einem Aufschwellen der 
Epiphysen und Verkrümmung der Rippen. Monti fragt, ob 
man eine specifische Wirkung des Phosphors auf einen Theil 
des Skeletts zugeben kann, während in einem anderen die 
Krankheit unaufhörlich fortschreitet. Er meint, dass von einer 
specifischen Wirkung des Phosphors auf die Schädelrachitis 
ebenso wenig, wie z. B. von einem Verbessern der Pneu¬ 
monie nach dem Verschwinden des Hustens, Befördern der 
Respiration oder anderer subjectiver Symptome ohne Auscul- 
tation die Rede sein kann. 
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Glänzende Resultate erreichte Kassowitz beim An wenden 
des Phosphors in Betreff des Laryngospasmus; derselbe ver¬ 
ging so schnell in etlichen Wochen, bisweilen auch in einigen 
Tagen, dass es unmöglich ist, darin eine blosse Zufälligkeit 
zu sehen. Aber, erwidert Monti, die Beobachtungen der 
Craniotabes zeigen, dass nicht selten bei einer deutlichen 
Rachitis der Schädelknochen sogar geringe Ursachen, z. B. 
Störungen der Verdauung oder Koliken, Kehlkrämpfe hervor- 
rufen können, jedoch vergehen dieselben nach dem Beseitigen 
der äusseren Reizungen, dem Verbessern der Verdauung; be¬ 
sonders auffallend ist es bei den Kindern, die künstlich auf¬ 
gezogen werden, wenn man ihnen die Brust der Mutter oder 
eiuer Amme giebt; doch wird Niemand behaupten, dass Frauen¬ 
milch ein Specificum gegen Kehlkrämpfe sei. Finden einmal 
ausgedehnte Erscheinungen der Rachitis mit Unregelmässigkeiten 
in der Gewichtszunahme und dem Wachsen des Kindes statt, 
so werden sich die Kehlkrämpfe so lange wiederholen, bis das 
allgemeine Befinden des Kindes sich verbessert hat, bis dahin 
aber wird Phosphor ebenso wenig, wie alle anderen Arzneien 
nützlich sein. 

Kassowitz preist den Einfluss des Phosphors auf den 
Zahndurchbruch: oft beobachtete er in einer relativ kurzen 
Zeit einen raschen Durchbruch. Dagegen behauptet Monti, 
dass es ihm sogar nach einer mehrmonatlichen Anwendung 
des Phosphors niemals gelang, ähnliche Resultate zu beob¬ 
achten; die Wirkung des Phosphors auf den Zahndurchbruch 
ist nicht immer eine positive. Der spätere Durchbruch ist 
von den rachitischen Veränderungen der Kiefer abhängig; die 
Zähne können durchbrechen, aber die rachitischen Verände¬ 
rungen der Brust und Extremitäten entwickeln sich weiter, es 
liegt klar, dass in den verschiedenen Körpertheilen die Her¬ 
stellung in verschiedener Zeit eintreten kann. 

Nicht weniger skeptisch bezieht Monti auch die Wirkung 
des Phosphors auf die Rachitis des Brustkastens: er glaubt 
nicht, dass Phosphor auf ein stark entwickeltes P e c t u s 
carinatum mit vielen Anbrüchen der Rippen Einfluss habe, 
dass in kurzer Zeit die Dimensionen der Brust normal werden. 
Bei geringen Veränderungen des Brustkastens, wenn zur selben 
Zeit die Bedingungen der Ernährung normal bleiben, ist nach 
Monti’s Meinung die Genesung ebenso möglich bei Phos¬ 
phor, wie auch ohne jede Behandlung. Wo es aber bedeu¬ 
tende Unregelmässigkeiten im Wachsen und der Ernährung, 
Anbrüche der Rippen, Verkrümmung der Wirbel giebt, kann 
zwar auch eine Verbesserung eintreten, aber das Pectus cari¬ 
natum verbleibt das ganze Leben hindurch. 

Kassowitz beobachtete positive Resultate des Phosphors 
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auch auf die Extremitäten, die Kinder wurden schnell be¬ 
weglich, fingen zu kriechen und zu gehen an. Dagegen be¬ 
merkte Monti in allen Fällen, wo die Rachitis scharf aus¬ 
gesprochen war, wo es eine bedeutende Muskelatrophie gab, 
keinen günstigen Einfluss des Phosphors: ganze Monate ver¬ 
brauchten die Kinder Phosphor und konnten doch weder stehen 
noch gehen. Bei normalem Wuchs und Ernährung versuchten 
die Kinder, trotz der fortwährenden Entwicklung der Rachitis, 
zu stehen und zu gehen; einige gingen sogar und dessen un¬ 
geachtet verbogen sich hei ihnen die Extremitäten, was auch 
bei den anderen Heilmitteln der Fall ist. 

Monti verwirft auch den Einfluss des Phosphors auf die • 
Beförderung der Ernährung und behauptet ausserdem, dass 
es unmöglich sei, ohne Wägungen darüber zu urtheilen. 

Die günstige Wirkung der minimalen Dosen des Phos¬ 
phors auf die Rachitis verwerfend, behält sich Monti doch 
vor, dass andrerseits seine klinischen Beobachtungen ihn nicht 
berechtigen, zu behaupten, dass Phosphor in den erwähnten 
Dosen Schaden verursachen könne; er sah niemals solche 
schädliche Erscheinungen, die man in Verbindung mit dem 
Phosphor stellen konnte. 

Einige andere Pädiater halten den Phosphor nicht für 
ein specifisches, sondern für ein blosses nützliches Mittel 
in der Rachitis. So erreichte Weiss 1 ) in acht mit Phos¬ 
phor behandelten Fällen nur in einem Heilung. Lorey 2 ) 
hatte von 25 Fällen nur in 7 Erfolg, in den übrigen dagegen 
bemerkte er keinen Nutzen, jedoch hält er Phosphor für ein 
gutes Mittel. Schwechten, Assistent an der Poliklinik des 
Professor Henoch zu Berlin, verabreichte Phosphor in 41 
Fällen, wie Kassowitz, je % mg täglich; in 4 Fällen er¬ 
reichte er Genesung, in 12 Besserung, in 9 geringe Besserung, 
in den übrigen 16 verschlimmerte sich die Krankheit. Also er¬ 
reichte Schwechten mehr oder weniger günstige Resultate nur in 
25 Fällen, deshalb hält er den Phosphor für kein specifisches 
Mittel in der Rachitis; ausserdem wurde die Besserung weder 
durch die Dauer des Gebrauches, noch durch die Menge des 
aufgenommenen Phosphors bedingt. 

Baginsky 3 ) behandelte während 10 Monate 72 Kranke 
mit Phosphor; zu den Ergebnissen benutzte er nur 28 Fälle, 
von denen bei 8 eine geringe Besserung erreicht wurde, bei 
16 war dieselbe nicht zu sehen, bei 4 aber folgte sogar 
eine Verschlimmerung in Folge der Dyspepsie, des Erbrechens 

1) Prager mediciniBche Wochenschrift 1884. Nr. 23. 

2) Verhandlungen der Gesellschaft für Kinderheilkunde in Magde¬ 
burg 1885. 

3) Berliner klinische Wochenschrift 1886. Nr. 3. 
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und der Diarrhoe, deshalb meint Baginsky, dass Phosphor 
vor den anderen Heilmethoden keinen Vorzug habe, auf den 
rachitischen Process gar nicht wirke; wenn man auch in ein¬ 
zelnen Fällen einen günstigen Einfluss bemerkt, so beruht 
derselbe auf der Wirkung des Phosphors auf das Nerven¬ 
system. 

Aber neben den Pädiatern, welche den Werth des Phos¬ 
phors verwerfen, wurden die Meinungen Anderer nicht weniger 
bekannter und umsichtiger Pädiater immer lauter und lauter, 
welche behaupten, dass man den Phosphor ohne Schaden in 
kleinen Dosen Kindern sehr lange geben kann, dass derselbe 
besser als alle anderen Mittel die Krankheitsfälle lindert und 
vor allen anderen die Krankheit selbst heilt. 

So verordnete Hagenbach 1 ) Phosphor in 20 Fällen 
einer scharf ausgesprochenen Craniotabes von je 0,0005 bis 
0,002 (g V 120 —V30) täglich und erreichte immer einen schnellen 
und völligen Erfolg. Nach seinen Beobachtungen befördert 
Phosphor sehr schnell das Verknöchern, die Nähte und Fon¬ 
tanellen verwachsen rasch, der Scheitel, die Stirn und der 
Nacken verhärten, die Kehlkrämpfe nehmen ab. Bohn 2 ) be¬ 
stätigt auch die günstige Wirkung des Phosphors, braucht 
aber denselben nur bei einer völlig normalen Verdauung. Un¬ 
ruh 3 ), sich auf 400 Fälle stützend, spricht sich über ein sehr 
rasches Verschwinden der Rachitiszufälle unter dem Einflüsse 
des Phosphors, unter Anderm auch der Kehlkrämpfe aus. Laut 
seiner Meinung sei Phosphor ein sehr schätzbares Mittel in 
der Rachitis und wirke besser als alle anderen bekannten 
Arzneien, wie guter starker Wein, Leberthran etc. Förster 4 ) 
sagt, dass die rasche Verbesserung der Rachitis und Cranio¬ 
tabes bei einer Behandlung mit Phosphor so auffallend ist, 
dass es unmöglich ist, dieselbe für eine Zufälligkeit anzusehen. 
Heubner und Wagner 5 ), Biedert 6 ) und mehrere Andere 
sind sehr zufrieden mit den Resultaten der Phosphorkur. Solt- 
mann 7 ) hat bei 70 rachitischen Kindern, welche ihre Mütter 
der Genauigkeit wegen täglich in das Krankenhaus brachten, 
wo man ihnen den Phosphor gab, constatirt, dass sich alle 
schnell erholten und an Gewicht Zunahmen, die Zufälle ver- 


1) Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte Bd. XIV. 1884. 

2) Verhandlungen der Gesellschaft für Kinderheilkunde in Magde¬ 
burg 1885. 

3) Ibidem. 

4) Wiener medicinische Presse 1885. 

5) Deutsche Medicinal-Zeitung 1884. Nr. 89. 

6) Verhandlungen der Gesellschaft für Kinderheilkunde in Magde¬ 
burg 1885. 

7) Breslauer ärztliche Zeitschrift 1884. Nr. 9. 
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schwanden bisweilen schon nach Verlauf von 10 Tagen; des¬ 
halb meint Soltmann, dass die Wirkung des Phosphors in der 
Rachitis sich nicht nur auf den günstigen Einfluss auf das 
Knochengewebe beschränke, sondern sich auch auf alle Ge¬ 
webe und Säfte des Organismus ausdehne, obwohl die Art 
und Weise seiner Wirkung, trotz der schönen Untersuchungen 
von Binz, Bauer und Anderen, bei weitem nicht erläutert 
ist. Hüttenbrenner 1 ) sagt, dass viele Fälle der Rachitis 
bei einer Phosphorkur völlig und dabei in allen Stadien und 
Altersclassen heilen. 

In der russischen medicinischen Presse giebt es auch 
nicht wenig Andeutungen für und gegen die Behandlung der 
Rachitis mit Phosphor. So erläutert K. A. Rauchfuss 2 ), 
dass Phosphor sehr gut auf das allgemeine Befinden des Kindes 
wirkt, die Nerven- und psychischen Erscheinungen und die 
Bewegungsfähigkeit befördert. Privatdocent J. W. Tro'itzky 3 ) 
hält Phosphor für zweckmässig in allen sich auf dem Boden 
der Rachitis entwickelnden Nervenzufällen. Schultz 4 ), auf 25 
Fälle sich berufend, entscheidet, dass Phosphor in der Rachitis 
gut wirkt, ja, was sehr wichtig ist, bisweilen auch auf den 
Darmcanal einen günstigen Einfluss ausübt, wenn früher eine 
Neigung zur Verstopfung stattfand. Gegen Phosphor erklärt 
sich A. A. Kissel 5 6 ), der durch sorgfältige mikroskopische 
Untersuchungen bei den pathologisch-anatomischen Verände¬ 
rungen der Thiere zu folgenden Ergebnissen kommt: 

1. Phosphor ist viel giftiger, als man in der Regel glaubt; 
2. es giebt keine solche Menge von Phosphor, die einen gün¬ 
stigen Einfluss auf den wachsenden Knochen ausübe; 3. die 
geringen Störungen der Verdauung, welche bei dem Gebrauch 
von kleinen Dosen Phosphor entstehen, können von unheil¬ 
vollen Folgen sein; 4) es giebt keinen Grund für den Ge¬ 
brauch des Phosphors in den Knochenkrankheiten. 

In den Meinungen aller Gegner des Phosphors kann man 
nicht umhin, eine gewisse unerklärliche Eilfertigkeit zu be¬ 
merken und zum Theil ein Nichtwollen, sich mit grösserer 
Kaltblütigkeit undUnparteilichkeit von dem Nutzen oder Schaden 
dieses Mittels durch ein grösseres und beweisenderes Material 

1) Hüttenbrenner, Lehrbuch der Kinderheilkunde. Wien 1888. 
S. 777. 

2) Verhandlungen der Gesellschaft für Kinderheilkunde in Magde¬ 
burg 1885. 

3) Vorlesungen der Kinderkrankheiten. Kiew 1887. S. 161. 

4) Bericht des Kinderkrankenhauses der heil. Olga in Moskau 1888. 

S. 231. 

6) Zur Frage über die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
der Knochen unter dem Einflüsse der minimalen Dosen von Phosphor. 
St. Petersburg 1887. 
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zu überzeugen. Ich sage „kaltblütig und unparteilich“, da 
Einige, z. B. Schwechten und Griebsch, selbst bekennen, 
dass^sie Phosphor nicht in der von Kassowitz vorgeschla¬ 
genen Form verabreichten, und nicht selten in Cocusöl, einem 
bekanntlich halbflüssigen Oel von unangenehmem Geruch und 
Geschmack, infolge dessen sie oft Dyspepsie, Erbrechen und 
Diarrhoe bemerkten, was Andere gar nicht beobachteten. 
Manche verordneten Phosphor nur eine kurze Zeit und in viel 
kleineren Dosen, erreichten freilich ein negatives Resultat, 
vergessend, dass nach Kassowitz die kleinste Dosis, von 
der man eine Wirkung auf die von der Rachitis betroffenen 
Knochen hoffen darf, % mg täglich sein muss. Bei Einigen 
war das Material selbst für keine regelmässigen Ergebnisse 
geeignet, so z. B. ist eine Phosphorkur angefangen, aber nach 
Verlauf von einer Woche erkrankt das Kind an einer katar¬ 
rhalen Pneumonie und stirbt nach einigen Tagen; dessen un¬ 
geachtet wird dieser Fall, gleich den übrigen ihm ähnlichen, 
als ein Beweis der Erfolglosigkeit des Phosphors angeführt, 
während der blosse Name solcher Pädiater, wie Kassowitz, 
Bohn, Förster, Soltmann, Hagenbach, Rauchfuss und 
viele Andere, die Gegner des Phosphors die Resultate der 
Vertheidiger ernster zu betrachten nöthigen sollte. * 

In Folge der höchsten Wichtigkeit der Frage über das 
Behandeln der englischen Krankheit mit Phosphor entschloss 
ich mich, noch im Anfänge des Jahres 1886 klinische Beob¬ 
achtungen in dieser Richtung zu sammeln. Weil aber in 
Kasan, wegen Mangels an einem speciellen Kinderkranken¬ 
haus, wo man täglich Schritt für Schritt den Lauf der Krank¬ 
heit genau verfolgen konnte, es sehr schwierig ist, klinische 
Beobachtungen zu machen, so suchte ich diese Unbequemlich¬ 
keit dadurch zu ersetzen, dass ich meine Schlüsse und Er¬ 
gebnisse auf Grund einer grossen Zahl ambulanter Kranker 
machte, die ich während 3 Jahre in der Alexander-Heilanstalt 
für Ambulante behandelte, wie der Kinder, welche man mir 
nach Hause brachte. Das verhältnissmässig grosse Material, 
genaueste Sorgfältigkeit der Beobachtungen und eine gewisse 
Umsicht können zum Theil für die Sicherheit der erreichten 
Resultate bürgen. Ungünstige klimatische Bedingungen und 
eine unverständige, grösstentheils künstliche Ernährung der 
Kinder erklären, warum die englische Krankheit in Kasan so 
häufig ist. 

Mein Material vom Januar des Jahres 1886 bis den 1. Sep¬ 
tember 1888 umfasst 450 Kinder, von denen 380 zu mir ins 
Haus gebracht wurden, und 70, die die Alexander-Heilanstalt 
besuchten, darunter 290 Knaben und 160 Mädchen. Im Jahre 
1886 waren es 110, 1887 185 und 1888 155 Kinder. 
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Dem Alter nach sind die Kranken folgendermassen ver¬ 
theilt: 


Von 3 

bis 
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Mon. 

11 

K. 
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M. 
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K. 

%3 

M. 

77 

6 

77 

8 

77 

14 

K. 

12 

M. 

77 

20 

77 

22 

7 

22 

K 

7 

M. 

77 

8 

7 ) 

10 

77 

22 

K. 

16 

M. 

77 

22 

77 

24 

77 

16 

K. 

11 

M. 

77 

10 

77 

12 

77 

21 

K. 

16 

M. 

77 

24 

77 

27 

77 

25 

K. 

19 

M. 

57 

12 

77 

14 

77 

25 

K. 

13 

M. 

' 7 

27 


30 

77 

17 

K. 

7 

M. 

77 

14 

77 

16 

77 

31 

K. 

12 

M. 

>7 

30 

77 

3 , 

Jahre 

20 

K. 

12 

M. 

77 

16 

77 

18 

77 

30 

K. 

11 

M. 

77 

3 


4 

77 
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K. 

4 

M. 


Von dieser allgemeinen Summe 450 muss man aber 95 
Kinder abrechnen, die Phosphor unregelmässig oder nur sehr 
kurze Zeit, nicht mehr als einen Monat brauchten, ferner 82, 
bei denen ich den Erfolg der Phosphorkur nicht rechne, weil 
die Krankheit bei ihnen nicht scharf ausgesprochen war, so 
dass man eine Genesung oder ein Abnehmen des Processes 
auch entweder ohne oder bei einem indifferenten Eingriffe er¬ 
warten konnte, falls ein geeignetes Verhalten des Kindes ein¬ 
geführt wurde; endlich sind auch diejenigen 57 Kinder aus¬ 
genommen, die man, obwohl sie Phosphor lange brauchten, 
selten in die Empfangsstunden brachte, sodass deren Beob¬ 
achtungen von keinen regelmässigen Wägungen und Messungen 
begleitet werden konnten. Also begründe ich alle meine An¬ 
gaben in Betreff des Behandelns der Rachitis mit Phosphor 
auf 216 Kranke, 120 Knaben und 96 Mädchen. 

Die Wirkung des Phosphors in der Rachitis berücksich¬ 
tigend, war ich der Ansicht, dass das Wesen derselben in 
einer Ernährungsstörung des Kindes überhaupt besteht und 
dass in den Knochen mehr ausgesprochene Veränderungen vor 
sich gehen. Deshalb machte ich folgende Messungen: a) die 
Länge des Körpers, vom Scheitel bis zur Ferse; b) den Um¬ 
fang des Kopfes nach den hervorragendsten Punkten der Stirn 
und des Nackens; c) den oberen Umfang der Brust durch 
die Achselhöhlen bei heruntergelassenen Händen, möglichst nach 
erfolgter Ausathmung vor dem Anfänge der folgenden Respi¬ 
ration; d) den anderen Umfang der Brust hinten unter den 
Schulterblättern, von vorn durch die Brustwarzen; e) den 
dritten (unteren) Brustumfang auf der Höhe des proc. xiph- 
oideus. Das Gewicht des Kindes setzte ich von Zeit zu Zeit 
durch die Decimalwage fest. Zwar konnte ich die Messungen 
und Wägungen an keinem streng bestimmten Tage und Stunde, 
wie es in den Kliniken der Fall ist, vornehmen, da die Kranken 
Ambulante waren; ich war bisweilen gezwungen, die Bestim¬ 
mung der Schwere und des Wuchses auf je einmal monat¬ 
lich zu beschränken, aber wo möglich bestimmte ich erstere 
und letzteren auch öfter. 
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Die bei der Phosphorcur erhaltenen Zahlen wurden einer¬ 
seits mit den Durchschnittszahlen theils gesunder, theils mit 
solchen Krankheiten behafteter Kinder, die keinen besonderen 
Einfluss weder auf das Gewicht, noch auf den Wuchs aus¬ 
üben, andrerseits auch mit den Zahlen des Wuchses und 
das Gewicht der rachitischen Kinder überhaupt verglichen. 
Die Durchschnittszahlen, welche ich zum Vergleichen brauchte, 
waren theils meine eigenen (die ich während der 10 letzten 
Jahre in Kasan sammelte), theils die von der Zeit, wo ich 
6 Jahre lang im Zerns ky’sehen Waisenhause in Kasan 
verweilte, herrühren, theils endlich, die sich in den Arbeiten 
Liharzik’s, Quetelet’s, Steffen's und anderer Verfasser 
befinden, welche so viel zum Erläutern des normalen Wuchses 
und das Gewicht der gesunden Kinder verschiedenen Alters 
beitrugen. Die Zahlen, welche ich bei der Phosphorkur er¬ 
hielt, verglich ich mit denen von Steffen und vor Allem 
mit denjenigen von Baginsky, der, um die Ernährungsstörung 
der Rachitiker zu erläutern, eine Menge paralleler Messungen und 
Wägungen so der Rachitiker, wie der von der Rachitis freien 
Kinder desselben Alters, vollzog. 

Bei dem Beurtheilen der Wirkung des Phosphors in der 
englischen Krankheit berücksichtige ich auch die Nebenerschei¬ 
nungen, nämlich: die Craniotabes, den Zustand der Fonta¬ 
nellen und Nähte, Kehlkrämpfe, den Zahndurchbruchsprocess, 
die Verunstaltung des Brustkastens und der Wirbelsäule, die 
Fähigkeit auf den Füssen zu stehen und zu gehen und andere 
Erscheinungen. 

Von den 216 mit Phosphor Behandelten erholten sich 
120; der Zustand von 43 wurde bedeutend besser, bei 30 war 
keine Verbesserung zu bemerken und nur bei 23 wurde der 
Phosphor aufgegeben, da andere Krankheiten, die bei ihnen oft 
auftraten, bald diese, bald jene Mittel anzuwenden nöthigten. 
Von den Kindern der letzten Kategorie sind 5 in Folge ver¬ 
schiedener Complicationen gestorben. 

Die Länge der Zeit, während welcher die Kinder Phosphor 
brauchten, war von der Stufe der Krankheit abhängig und 
schwankte zwischen 1—2 Monate bis einem Jahre und mehr. 
In schweren Fällen, um Recidive zu verhüten, setzte ich das 
Anwenden von Phosphor 5—6 Wochen sogar nach dem Ende 
aller bemerkbaren Erscheinungen fort, wenn nur die Kinder 
dieses Mittel gut vertrugen und keine Gegenanzeige von Seite 
des Darmcanals war. Phosphor wurde nach Kassowitz’s 
Formel in 2 Formen verordnet: 0,01 Phosphor, Gummi ara¬ 
bicum und Zucker je 15,0, süsses Mandelöl 30,0 und destil- 
lirtes Wasser 40,0, 1—2Mal täglich 1 Theelöffelchen. Für 
arme Kinder wegen Wohlfeilheit im Leberthran: 0,01 Phos- 
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phor in 100,0 Leberthran; 1—2 Mal täglich 1 Theelöffelchen. 
Folglich erhielten die Kinder täglich etwa V 120 —y 60 g. 

Um den Einfluss des Phosphors auf die Craniotabes und 
Kehlkrämpfe zu erläutern, wählte ich 18 Kinder, bei denen die 
Schädelrachitis echt ausgesprochen war, und die Kehlkrämpfe 
sich oft wiederholten. Bei vielen von diesen Kindern war der 
Kopf im Längendurchmesser vergrössert, die grosse Fontanelle 
ebenfalls, die Nähte zwischen den Knochen, besonders dieKranz- 
und Sagittalnaht waren erweitert, die hervorragenden Hirn- und 
Scheitelknochen verliehen dem Schädel die charakteristische, 
viereckige Form (tete carree). Bei einigen war der Occipital- 
knochen auf einem grossen Raume nachgiebig, da an vielen 
Stellen kleine, weiche Theile, bald je etliche neben einander, 
bald isolirte, zu bemerken waren. Diese weichen Theile gaben 
nach Innen bei jedem Eindrücken mit den Fingern nach, — 
Craniotabes Elsässer's, — weiches Hinterhaupt. Ueberhaupt 
war derselbe bei Mehreren etwas platt; Haare waren nur in 
dürftiger Menge und trocken, wie abgebrochen. 

Ausser den bemerkbaren Symptomen der Schädelrachitis 
waren bei vielen Kranken auch die sogenannten Nebenerschei¬ 
nungen: Weinerlichkeit, Eigensinnigkeit, schlechter Schlaf, häu¬ 
figes Aufwachen ohne bemerkbare Ursache, nicht selten auch 
Kehlkrämpfe. Dieselben waren bald sehr stark mit Bewusst¬ 
losigkeit und Zuckungen, bald kaum bemerkbar, erschienen zu ver¬ 
schiedener Zeit, waren von verschiedener Häufigkeit und Dauer. 

In allen diesen Fällen nahmen die Erscheinungen - der 
Schädelrachitis nach einem zweimonatlichen Behandeln mit 
Phosphor, und bisweilen auch früher, bedeutend ab. Die 
Schädelknochen wurden härter und die Nähte schmäler. Die 
Nervenzufälle besserten sich nach einem zweimonatlichen Be¬ 
handeln mit Phosphor, zuweilen aber auch früher; die Kehl¬ 
krämpfe wurden schwächer und seltner und verschwanden in 
zwei Fällen bald völlig. Es ist unmöglich, dieses Alles einer 
blossen Zufälligkeit zuzuschreiben, da alle Kranke des armen 
Standes rneistentheils nicht von ihren Müttern, sondern künstlich 
auferzogen wurden, und es gab keine Möglichkeit ihre hygie¬ 
nischen und diätetischen Umstände im günstigeren Sinne zu 
verändern. 

Dass der Phosphor in ähnlichen Fällen nicht sympto¬ 
matisch wirkt, das Nervensystem, wie Baginsky meint, be¬ 
einflussend, sondern radical, die Erscheinungen der Schädelrachitis 
selbst bekämpfend, habe ich mich durch fernere Beobachtungen 
überzeugt. Wegen Kürze werde ich nur die Zahlen von zwei 
Kindern aufführen, welche klar darstellen, dass unter dem Ein¬ 
fluss von Phosphor die Körperschwere vergrössert wurde, die 
Dimensionen sich den normalen nahten, das allgemeine Befinden 
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sich verbesserte und folglich der Rachitisprocess selbst beein¬ 
flusst wurde. 

I. Iwan Sch—ff, 8 Mon. alt, mit Kuhmilch ernährt, von Zeit 
zu Zeit an Dyspepsie und Diarrhoe leidend. Der Schädel ist ein rein 
rachitischer, die grosse Fontanelle ist vergrössert, die Kranz- und Stirn¬ 
naht ist erweitert. Die Anfalle der Kehlkrämpfe, die von schwachen 
eklampthchen Anfällen begleitet sind, treten jeden Tag etliche Male 
auf, von einigen Secunden bis eine Minute dauernd. Im Anfänge der 
Behandlung, am 12./III. 1886, war der Umfang des Kopfes 43,5 cm, der 
obere Umfang der Brust 39 cm, der untere 40,5, die Länge des Körpers 
66 cm, daB Gewicht 6585 g. Während der achtmonatlichen Behandlung 
mit Phosphor wurden die Wägungen und Messungen nicht weniger als 
einmal in 2 Wochen gemacht. Nach einer zweimonatlichen Behandlung 
war schon eine bemerkbare Verbesserung zu sehen. Am Ende der 
Beobachtungen, als der Knabe 16 Monate alt war, war der Umfang des 
Kopfes 45,6 (-j- 2 cm), der obere der Brust 40,6 (-f- 1,6), der untere 
43,5 (+ 3), die Länge des Körpers 73,75 (-}- 7,76), das Gewicht 8255 g 
(+ 1670). 

Nach den Durchschnittszahlen, die ich in Betreff des 
Zunehmens der Dimensionen und des Gewichts bei normalen 
Kindern besitze, vergrössert sich der Umfang des Kopfes 
während 8 Monate, vom 8. bis zum 16. Monat, um 2,1 cm, 
der obere der Brust um 1,25, der untere um 2,90, die Länge 
des Körpers um 8,0 und das Gewicht um 1300 g. Vergleichen 
wir diese Zahlen mit den eben erwähnten, so bemerken wir, 
dass die Dimensionen und Gewicht unseres Knaben nach einem 
achtmonatlichen Behandeln sich der Norm näherten. 

Letzteres tritt noch mehr hervor, wenn wir Iwan Sch—ff s 
Zahlen mit den von Baginsky aufgeführten vergleichen. 
In der Tafel A. sind die Dimensionen und Gewicht der nicht 
rachitischen und rachitischen achtmonatlichen Knaben nach 
Baginsky dargestellt; in der Tafel B. dieselben Zahlen für 
16 monatliche Knaben, in der Tafel C. die Differenz der Dimen¬ 
sionen und Gewicht für den erwähnten Zeitraum, und neben 
der letzteren die bei Iwan Sch—ff unter dem Einfluss des 
Phosphors erreichten Zahlen. 


A. 



Der Umfang 
des Kopfes 

Der obere 

der Brust 

Der untere 

der Brust 

Die Lange 
des Körpers 

Körper¬ 

gewicht 

___ 

Nichtrachitische 

achtmonatliche 

Knaben 

44,03 

41,13 

43,10 

67,9 

7098,13 

Rachitische acht¬ 
monatliche Knaben 

43,61 

39,22 

41,67 

66,56 

6086,7 

Der achtmonatliche 
J. Sch —ff bei dem 
Behandeln mit 
Phosphor 

43,60 

39,0 

40,50 

06 

6585,0 
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B. 



Der Umfang 
des Kopfes 

Der obere 

der Brust 

Der untere 

der Brust 

Die Länge 
des Körpers 

Gewicht 
deB Körpers 

Die Dimensionen 
und Gewicht der 
nichtrachitischen 
Knaben im Alter 
von 1 Jahr und 

4 Monaten 

46,15 

42,8 

! 

j 45,75 

74,40 

8261,0 

Dieselben eines 
rachitischen Knaben 
desselben Alters 

46,13 

41,21 

44,04 

70,7 

7352,0 

Dieselben des 

J. Sch—ff in dem¬ 
selben Alter nach 
dem Beenden der 
Phosphorkur 

45,50 

40,50 

43,50 

73,75 

8255,0 


C. 


Die Vergrösserung 
für nichtrachitische 
Kinder 

2,12 

0,95 

2,65 

7,31 

1162,87 

Dieselbe für 
rachitische Kinder 

2,52 

1,99 

2,37 

3,51 

1252,0 

Dieselbe für Iwan 
Sch-ff 

2,0 

j 1,50 

3,0 

7,75 

1670,0 


Alle diese 3 Tafeln bestätigen ohne Zweifel die That- 
sache, dass unter dem Einflüsse des Phosphors J. Sch—ff sich 
regelmässig zu entwickeln anfing; nach den erhaltenen Zahlen 
und seinem allgemeinen Befinden zu urtheilen, nahm die Rachitis 
bei ihm allmählich ab. 

II. Anna L—na, 9 Monate alt. Ausgesprochene Erscheinungen der 
Scbädelrachitis. Eigensinnig. Die Anfälle der Kehlkrämpfe sind sehr 
stark, kommen zur bestimmten Zeit, vergehen bisweilen für einige Tage, 
dagegen wiederholen sie sich manchmal etliche Mal in einer Stunde. 
Bronchitis der grossen Zweige, Husten, erschwerte Athmung. 

Im Anfang der Kur war der Umfang des Kopfes 43 cm, der obere 
der Brust 40 cm, der untere der Brust 42 cm, die Länge des Körpers 
66,5 cm, die Schwere 6580 g. Phosphor wurde in kleinen Zwischen¬ 
räumen während 9 Monaten verabreicht; Wägungen und Messungen 
wurden zweimal monatlich gemacht. Nach dem Beenden der Phosphor¬ 
kur, d. h. als Anna L—na 1% Jahr alt war, erreichte der Umfang des 
Kopfes 45,75 cm, der obere der Brust 44 cm, der untere der Brust 
44,8 cm, die Länge des Körpers 75 cm, das Gewicht 9020 g. 

Bei den normalen Mädchen von zehnmonatlichem Alter 
bis l^Jahr nimmt der Umfang des Kopfes 2,85 cm, der 
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obere der Brust 4,25 cm, der untere 2,2 cm, die Länge des 
Körpers 10 cm zu, das Gewicht sogar 3000 g. Vergleicht man 
diese Zahlen mit den bei Anna L—na erhaltenen, so über¬ 
zeugt man sich, dass auch in diesem Falle nicht nur die für 
die Rachitis charakteristischen Anfälle und auch die Kehl¬ 
krämpfe vergingen, sondern auch die Dimensionen sich den 
normalen näherten, was freilich der Fall nicht wäre, wenn 
sich die Rachitis weiter entwickelt hätte. 

Der Anschaulichkeit wegen stelle ich auch hier die Zahlen 
von Anna L—na mit den Zahlen Baginsky's für rachitische 
und nichtrachitische Kinder zusammen: 

A. 


Die Dimensionen and das Gewicht nach Baginsky. 



Der Umfang 
des Kopfes 

Der obere 

der Brust 

Der untere 

der Brust 

Die Länge 
des Körpers 

Gewicht 
des Körpers 

Bei nichtrachi- 



; 

i 


tischen neunmonat- 
lichen Mädchen 

43,04 

40,54 

43,75 

67,71 

6479,23 

Bei rachitischen 
Mädchen desselben 
Alters 

43,57 

39,2 

42,8 

66,0 

0467,14 

Bei der neunmonat¬ 
lichen Anna L—na 
vor der Phosphorkur 

43,0 

40,0 

42,0 

65,50 

6580,0 


B. 

Die Dimensionen und das Gewicht nach Baginsky. 


Bei nichtrachi¬ 
tischen 18 monat¬ 
lichen Mädchen. 

45,83 

44,93 

45,9 

79,3 

9297,0 

Bei rachitischen 
Mädchen desselben 
Alters. 

46,54 

42,75 

45,61 

72,71 

8026,15 

Bei der 18 monat¬ 
lichen Anna L—na 
nach der 
Phosphorkur 

45,75 

44,0 

44,80 

75,0 

9020,0 


C. 

Die Vergrösserung der Dimensionen und des Gewichtes vom 9. bis zum 
18. Monat nach Baginsky. 


Bei Nichtrachi¬ 
tischen 

2,79 

4,39 

2,34 

11,32 

2817,77 

Bei Rachitischen 

2,97 

3,72 

3,53 

j 6,71 

1559,1 

Bei Anna L—na 

1 2,75 

4,0 

2,80 

9,50 

2440,0 
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Aus den eben angeführten Vergleichen der Zahlen geht 
hervor, dass auch in diesem Falle der Einfluss des Phosphors 
auf die Rachitis ein ganz günstiger war. Also stimmen meine 
Resultate in Betreff der Wirkung des Phosphors auf die Schädel¬ 
rachitis mit den Angaben von Hagenbach, Soltmann, Bie¬ 
dert und Anderen völlig überein. 

Der Einfluss des Phosphors auf den Zahndurchbruch, ob¬ 
wohl nicht bald nach dem Anfänge der Behandlung, war 
jedoch in den meisten Fällen sehr bemerkbar. Nicht selten 
fingen nach einem kurz dauernden Gebrauch von Phosphor, 
gleich nach dem Abnehmen der Rachitiszufälle in den ver¬ 
schiedenen Theilen des Skeletts, die Zähne bei solchen Kin¬ 
dern an durchzubrechen, welche dieselben früher entweder 
gar nicht hatten oder bei denen der Zahndurchbruch fast 
völlig aufhörte. 

Glisson, der zuerst die englische Krankheit beschrieben 
hat, war bereits mit ihrem Einfluss auf den Zahndurchbruch 
bekannt, aber bis zum Erscheinen von Elsässer’s Schrift über 
die Schädelrachitis wurde die Ursache des verzögerten Zahn¬ 
durchbruches von verschiedenen Pädiatern verschieden gedeutet. 
Bouchut bemerkte, dass, wenn die Rachitis sich beim Kinde 
vor dem 6. oder 7. Monat des Lebensalters entwickelt, sich 
der Zahndurchbruch sehr bedeutend verspätet, wenn aber 
die Krankheit während desselben entsteht, so hört er eine 
lange Zeit auf. Gegenwärtig, Dank den Arbeiten von Wo- 
ronichin, Fleischmann, Baginsky und Anderen, ist 
der Einfluss .der Rachitis auf die Anomalie des Zahndurch¬ 
bruches genau erläutert. 

Bei normalen Kindern fängt der Zahndurchbruch in der 
Regel im 7. Monat an, verläuft regelmässig in scharf aus¬ 
gesprochenen Gruppen und endigt bis zum 2. Jahre. Aller¬ 
dings kann man auch bei gesunden, gut entwickelten Kindern 
einem bedeutenden Verzögern im Zahndurchbruche begegnen, aber 
Baginsky hat statistisch bewiesen, dass bei den Rachitikern 
der Durchbruch der ersten Zähne durchschnittlich um 3 Mo¬ 
nate sich verspätet im Vergleich zu den Gesunden, und mit 
dem 2. Jahre nicht endigt. Ausserdem hebt Baginsky hervor, 
dass der Durchbruch in regelmässigen Gruppen, wie es nicht 
selten bei gesunden Kindern der Fall ist, bei den Rachitikern 
nicht so zu bemerken ist. Ferner ist bekannt, dass die Zähne 
der Rachitiker nicht dauerhaft sind, bald verderben, schwarz 
werden, von Caries betroffen und ausfallen. 

Uebrigens beobachtete Fleischmann im Gegentheil 
zur letzteren Thatsache oft auch solche rachitische Kinder, 
die weisse und gesunde Zähne hatten, deshalb verwirft er 
den Einfluss der Rachitis auf die Dauerhaftigkeit der Zähne 
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und schreibt die Caries der Erblichkeit oder anderen Krank¬ 
heiten zu. 

In den meisten meiner Fälle wirkte der Phosphor auch 
auf den Zahndurchbruch günstig, nur äusserte sich sein Ein¬ 
fluss bald langsamer, bald schneller, wie es scheint abhängig 
vom Einflüsse des Phosphors auf den Rachitisprocess über¬ 
haupt. 

Zur Bestätigung führe ich folgenden Fall an: 

Iwan P—ff, 15 Mcmate alt, rachitische Veränderungen des Schä¬ 
dels und Brustkastens, Aufschwellen der Epiphysen der Vorderarme. 
Nur 2 mittlere Schneidezähne am Unterkiefer. Der Umfang des Kopfes ist 
45 cm, der obere der Brust 42,5 cm, der untere der Brust 44,5 cm, die 
Länge des Körpers ist 72 cm, die Schwere des Körpers 7900 g. Nach 
einem dreimonatlichen Gebrauch von Phosphor fingen die Zähne an 
rasch durchzubrechen, sodass gegen Ende des 6. Monats bereits 6 Zähne 
am Ober- und 4 am Unterkiefer zu sehen waren. Durch Wägungen 
und Messungen wurde das Befördern des allgemeinen Befindens bewiesen. 

Ueberhaupt war von 24 Fällen, in denen ich besonders den 
Einfluss des Phosphors auf den Zahndurchbruch berücksich¬ 
tige, nur in 6 gar kein Erfolg zu bemerken, trotz des 
langen Gebrauchs dieses Mittels; in den übrigen wirkte Phos¬ 
phor unzweifelhaft günstig. 

Um den Einfluss des Phosphors auf den Brustkasten zu 
verfolgen, wählte ich solche rachitische Kinder aus, bei denen 
die Veränderungen der Brust vorzüglich ausgesprochen waren 
und über denen der andern Theile des Skeletts vorherrschten, 
oder solche, bei denen gleichzeitig die Schädelknochen und der 
Brustkasten betroffen waren. Solche Kinder erhielten Phosphor 
eine lange Zeit; bei 12 Kindern bestimmte ich dabei auch die 
relativen Veränderungen in dem Umfange des Kopfes nnd Brust¬ 
kastens (nach Baginsky's Methode), gleichzeitig die übrigen 
Krankeitszufälle beobachtend. In Erwägung wurde vorzüglich 
der obere Umfang der Brust gezogen, welcher bekanntlich mehr 
sichere Resultate, als der untere giebt. Die Grösse des obern 
Umfangs des Brustkastens wurde von der des Kopfumfangs 
subtrahirt; die so erreichte Differenz zeigte die Entwicklung 
der Brust in verschiedenen Monaten unter dem Einfluss der 
Phosphorkur. 

Bei den beobachteten rachitischen Kindern waren die Ver¬ 
änderungen des Brustkastens in verschiedenem Grade aus¬ 
gesprochen: so empfanden einige Schmerz bei Berühren oder 
leichtem Drucke der Brust und weinten fast immer laut, falls 
man sie, mit beiden Händen unter den Achselhöhlen haltend, 
aufhob; das vordere Ende der Rippen stellte kleine Schwel¬ 
lungen oder deutlich ausgesprochene rachitische Rosenkränze 
dar; der Querdurchmesser der Brust war verkleinert, während 
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der der Länge vergrössert war; bei Einigen war eine Krümmung 
der Wirbelsäule zu bemerken, öfter in Form der Kyphosis der 
letzten Brust- und ersten Gürtelwirbelbeine, seltener in Form 
der Lordosis und Scoliosis; und überhaupt stellte die Brust 
ein charakteristisches Pectus carinatum dar; bei mehreren 
waren die Veränderungen des Brustkastens durch Husten com- 
plicirt, Erschweren der Athmung; während der Respiration zog 
sich die Zwischenrippe ein. 

Um den Einfluss des Phosphors auf die rachitischen Ent¬ 
stellungen des Brustkastens zu betonen, führe ich die Ge¬ 
schichten zweier Kranken, die mehr als 8 Monate Phosphor 
erhielten, ausführlich auf. 

1. S. Kr—ff, 14 Monate alt. Die Erscheinungen der Schädel¬ 
rachitis sind nicht scharf ausgedrückt, die grosse Fontanelle ist von 
normaler Grösse; geringe Periostaufschichtungen an den Stirnnähten; 
am Oberkiefer sind zwei mittlere Schneidezähne, am Unterkiefer giebt es 
gar keine. Die Brust ist schmal, die seitlichen Theile zwischen der 3. 
und 6. Rippe sind eingefallen; geringe rachitische Rosenkränze. Der 
Knabe ist eigensinnig, weint beim Berühren der Brust, steht nur mit 
Mühe auf den Füssen. Der Umfang des Kopfes ist 46 cm, der obere 
der Brust 42 cm, der untere der Brust 44,6 cm; die Differenz zwischen 
dem oberen Umfang der Brust und dem des Kopfes ist = 4 cm; die 
Länge des Körpers ist 72 cm, das Gewicht 7750 g. Nach einmonat¬ 
licher Behandlung mit Phosphor ist der Knibs munterer und ruhiger 
geworden, weinte nicht beim Berühren und Drücken der Rippen, die 
Entstellung des Brustkastens hörte auf zuzunehmen und nach dem 
Verlauf von 10 Monaten stellte S. Kr—ff Folgendes vor: Der Umfang 
des Kopfes ist 47 cm, der obere Umfang der Brust ist 44,5 cm, der 
untere der Brust 46,75 cm, die Länge des Körpers ist 74,75 cm, das 
Gewicht 10150 g. 

Vergleichen wir diese Zahlen mit den normalen von Baginsky 
fiär nichtrachitische Kinder, so geht hervor, dass die Dimensionen von 
S. Kr— ff nach einer achtmonatlichen Behandlung mit Phosphor Bich 
sehr wenig von den normalen unterschieden. 

2) Klaudie Ga—wa, 18 Monate alt. Schwache Symptome der 
Schädelrachitis, die Ernährung ist mittelmässig, Pectu 3 carinatum, ein¬ 
gefallene seitliche Theile der Brust zwischen der 3. und 5. Rippe; je 
2 Schneidezähne am Ober- und Unterkiefer, kann nicht gehen. Der Um¬ 
fang des Kopfes ist 46 cm, der obere der Brust 42 cm, der untere der 
Brust 45 cm, die Länge des Körpers 72 cm, das Gewicht 8300 g. Nach 
einer sechswöchentlichen Behandlung mit Phosphor ist ein bedeutendes 
Befördern der subjectiven Symptome wahrzunehmen und nach einer 
sechsmonatlichen Kur war der Umfang des Kopfes 46 cm, der obere 
der Brust 43,5 cm, der untere der Brust 45,5, die Länge des Körpers 
beträgt 74 cm, das Gewicht 9000 g. Alle diese Zahlen stehen den 
von Baginsky für nichtrachitische Mädchen angegeben sehr nahe. 

Allerdings ist die Form und das Aussehen der Brust bei 
weitem noch nicht normal, die Brust scheint noch eine rachi¬ 
tische zu sein, aber eine radicale Veränderung derselben in 
einer relativ so kurzen Zeit zu vermuthen ist unmöglich; es 
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ist schon genug, dass der Wuchs und die Entwicklung der 
Brust viel regelmässiger wurden, die Entstellungen nahmen 
nicht zu, und deshalb ist zu hoffen, dass sie bei fernem 
Wachsthum nicht mehr so auffallend sein werden. 

Immer war man auch im Stande eine gute Wirkung des 
Phosphors auf die Bewegungsorgane zu beobachten. Nicht 
selten nach einmonatlichem Gebrauch von Phosphor, bis¬ 
weilen aber auch früher, versuchten die Kinder, je nach ihrem 
Alter, zu kriechen, sich auf die Füsse zu stellen und zu gehen, 
keinesfalls nahmen bei ihnen die Extremitätenverbiegungen 
zu. Der Einfluss des Phosphors in allen ähnlichen Fällen war 
immer ein günstiger und ein auffallender, wie es bereits Bohn, 
Lorey, Hagenbach, K. A. Rauchfuss u. A. bemerkten. 

Zieht man in Betracht, dass die Mehrzahl der von mir 
behandelten Kranken zur armen Classe der Einwohner ge¬ 
hörten und deshalb sich in ungünstigen hygienischen Bedin¬ 
gungen befanden, sich dürftig ernährten und dass diese schäd¬ 
lichen Umstände völlig zu beseitigen unmöglich war, so muss 
man das Befördern des allgemeinen Befindens und das Abnehmen 
des rachitischen Processes durchaus dem Phosphor zuschreiben. 
Irgend welche andere Heilmittel, die auf die Rachitis einen 
Einfluss ausüben (Leberthran, Kalk- und Eisenpräparate, Salz¬ 
bäder), verordnete ich mit Phosphor gleichzeitig nicht. Nicht 
selten war ich genöthigt, die Phosphorkur für einige Zeit auf¬ 
zuheben und die Nebenerscheinungen der Krankheit zu be¬ 
kämpfen; ich verordnete Magister. Bismuthi oder Opium um 
die Diarrhoe zu stillen, Expectorantia und Narcotica gegen die 
Bronchitis, Chloralhydrat und Bromkalium um dieNervenzufälle 
und die Kehlkrämpfe zeitweilig zu lindern; es ist aber offenbar 
unmöglich, die erreichte wesentliche Besserung diesen sympto¬ 
matischen Mitteln, die ich nur eine kurze Zeit brauchte, und 
nicht dem Phosphor zuzuschreiben. Es ist noch hinzuzufügen, 
dass die Mütter oder andere Personen, die die Kinder in die 
Alexander-Heilanstalt für Ambulante brachten, wo ich in der 
Anwesenheit der Studenten des 8. und 10. Semesters arbeite, 
oft selbst nicht selten bereits nach dem Verlauf einer kurzen 
Zeit vom Anfänge der Phosphorkur erklärten, dass die Gesund¬ 
heit der kleinen Patienten sich bedeutend verbessert hat. 

Obwohl ich überhaupt in vielen Fällen den Phosphor eine 
lange Zeit verabreichte, zu 6 und mehreren Monaten, ohne 
ganz kleine Kinder auszunehmen, dessenungeachtet beobachtete 
ich niemals, dass derselbe irgendwelche Störungen der Ver¬ 
dauungswege verursachte, wenn man nicht die Dyspepsien, 
die nicht selten die Rachitis begleiten, für die Folgen des Be- 
handelns gelten lässt. Mir scheint sogar, dass der Phosphor 
manchmal auf die Dyspepsie selbst günstig wirkte; nur bei 
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einem deutlich ausgesprochenen Darmkatarrhe mit Aufblähungen 
des Magens und andern Zufällen suchte ich dieselben vorher 
zu beseitigen. 

Wenn ich mich nicht entschliesse, Phosphor für ein ebenso 
specifisches Mittel gegen die Rachitis, wie Chinin gegen die 
Malaria und Mercur gegen die Syphilis zu erklären, so kann 
man jedoch nicht verkennen, dass durch das Behandeln mit 
Phosphor das allgemeine Befinden der Kinder sehr schnell be¬ 
fördert wird; Unruhen, Eigensinnigkeit, Schlaflosigkeit und 
Kehlkrämpfe vergehen schnell und deutlich. Schon wegen 
seiner Wirkung auf diese Symptome muss man den Phosphor 
als eines der besten Mittel der letzten Zeit in der Therapie 
der Rachitis anerkennen. Durch Wägungen und Messungen 
bewies ich, dass der Einfluss des Phosphors in der Rachitis 
sich nicht nur auf das Ebenerwähnte beschränkt: es verbessern 
sich die Erscheinungen von Seite der Knochen und die Er¬ 
nährung wird befördert. 

Die Resultate meiner Beobachtungen zusammenfassend, 
glaube ich zu folgenden Schlüssen berechtigt zu sein: 

a) Die klinischen Beobachtungen berechtigen völlig das 
Anwenden des Phosphors in der Rachitis. 

b) Phosphor wirkt besser, schneller und sicherer als andere 
Mittel auf das Wesen des rachitischen Processes. 

c) Ein langer Gebrauch von Phosphor in kleinen Dosen 
wird von den Kindern gut vertragen, verursacht keine Stö¬ 
rungen, die man dem Phosphor zuzuschreiben berechtigt wäre. 

d) Phosphor wirkt am günstigsten auf die Nervenzufälle, 
die die Rachitis begleiten; diese Zufälle nehmen sehr schnell 
ab, die Kehlkrämpfe verschwinden und das allgemeine Befinden 
verbessert sich. 

e) Periodische Messungen und Wägungen der Kinder so¬ 
wohl, als das Berücksichtigen der Knochensymptome zeigt 
uns, dass unter dem Einfluss des Phosphors der rachitische 
Process sich zu entwickeln in den meisten Fällen aufhört und 
die Krankheit vergeht. 
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Sach-Register. 

zu Band XXVI — XXX der neuen Folge. 

(Die römischen Zahlen beziehen sich anf den Band, die arabischen auf die Seite, 

A bedeutet Analecten, B Besprechung.) 

A. 

Abdominaltyphus b. Kindern, im Allgemeinen XXVII. 28.— die Angina 
b. solch. XXVIII. 191 A. — mit seltenen Complicationen XXVIII. 192 A. 

— m. Darmperforation u. Tod XXVII. 169 A. — Empyem m. Lungen¬ 
gangrän XXX. 221 A. — Enteritis necrotica b. solch. XXVIII. 192 A. 

— m. Localisation auf d. Kehlkopf XXX. 144 A. — zugleich m. Masern 
XXX. 126 A. — Nephritis u. Albuminurie b. dems. XXIX. 1. — Stoff¬ 
wechsel b. dems. XXVIII. 190 A. — in. Wechselfieber XXVII. 171 A. 

Abdominaltyphusbehandlung, mit Antipyrin XXVI. 123 A. — m. Thalli- 
num sulphuricum XXVI. 9. XXVII. 170 A. 

Abscesse, unter d. Dura n. Kopfverletzung XXVII. 195 A. — im Gehirn 

XXIX. 107 flg. A. — über Eröffnung d. retropharyngealen XXIX. 
84 A. — multiple b. Säuglingen, Aetiologie XXVII. 449 A. — sub¬ 
periostale XXVII. 427 A. 

Acetonurie b. Kindern XXIX. 158 A. 411. 

Adenoide Vegetationen des Nasenrachenraumes u. d. Pseudocroup XXVIII. 
247 A. 

Aetiologie, der multiplen Abscesse im Säuglingsalter XXVII. 449 A. — 
d. Caput obBtipum XXVII. 431 A. — d. Diphtherie XXVII. 152 A. 

XXX. 148 flg. A. — d. Enuresis nocturna XXIX. 101 A. — d. mul¬ 
tiplen Herdsklerose XXVII. 199 A. — d. Hysterie XXIX. 322. — d. 
Keuchhustens XXVIII. 212 A. — d. Mittelohraffectionen XXVI. 298. 

— d. acuten Nephritis XXVII. 417 A. — d. nomatösen Brandes XXVII. 
309. — d. Pneumonie XXX. 233. 277. — d. Puerperalinfection b. 
Neugeborenen XXIX. 132 A. — d. Rachitis XXX. 182 A. 183 A. — 
d. Rückenmarkssklerose XXVIII. 230 A. — d. Scharlach XXVIII. 180 A. 

— d. Scrophulose XXVII. 8. 176 A. — d. Sommerdiarrhö XXIX. 86 A. 

— d. Stomatitis aphthosa XXIX. 81 A. — d. Trismus neonatorum 
XXIX. 132 A. 

Albuminurie, fieberhafte im Kindesalter XXVIII. 87. — b. Typhus abdo¬ 
minalis XXIX 1: 

Alkohol, Verwendung i. d. Kinderpraxis XXVII. 465 A. — Vergiftung 
m. dems. s. Vergiftung. 

Alopecia areata, Beobachtungen XXVI. 419 A. 

Alter, Bestimmung dess. n. d. Durchbruch d. bleibenden Zähne XXVI. 
438 A. — Einfl. dess. auf d. Erkrankungen XXIX. 150 A. — Mor¬ 
bidität versch. Perioden XXVII. 284. 

Aluminium, Trachealcanülen a. solch. XXX. 163 A. 

Amme, Uebertragung d. Syphilis auf d. Kinder XXVI. 134 A.— Unter¬ 
suchung ders. auf Syphilis XXVII. 475 A. 
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Ammoniak, als Gift b. Diphtherie XXX. 149 A.— Vergiftung m. solch. 
8. Vergiftung. 

Anämie, Hämoglobingehalt d. Blutes b. ders. XXVIII. 46. — u. Rachitis 
XXVI. 137 A. 

— perniciÖ8e, und Bothriocephalus latus XXIX. 223. — Casuistisches 
XXVIII. 444. — m. Leukämie XXVIII. 222 A. 

Anasarka i. Folge v. Helminthiasis XXIX. 96 A. 

Anatomie, der cerebralen Kinderlähmung XXVII. 197 A. XXX. 200 A. 

— pathologische d. Noma XXVII. 309. — pathologische d. Pneu¬ 
monie XXX. 277. — d. Stomatitis aphthosa XXIX. 81 A. 

Anchyloglosson XXIX. 236. 

Angina, Acetonurie b. ders. XXIX. 413. — lacunaris u. Diphtheritis 
XXVI. 117 A. — b. Typhus abdom. XXVIII. 191 A. 

Anguillula stercoralis XXVII. 415 A. 

Ankylose complicirte d. Ellenbogengelenkes, zur Behandlung ders. XXIX. 
123 A ‘ 

Antifebrin, b. Fieberkrankheiten XXVII. 465 A. — Anwendung dess. b. 

Scharlach XXX. 81. 

Antipyrese, Nutzen ders. XXIX. 161. 

Antipyrin, b. Abdominaltyphus XXVI. 123 A. — b. Chorea XXVII. 
212 A. XXVIII. 243 A. XXX. 212 A. - b. Fieberkrankheiten XXVII. 
466 A. — b. Gelenkrheumatismus u. Erysipel XXVII. 467 A. — b. 
Keuchhusten XXVII. 172 A. XXVIII. 216 A. XXX. 169 A. — physio¬ 
logische Wirkung dess. XXVI. 431 A. — Anwend. b. Scharlach XXX. 
80. 81. — Einfl. auf d. Temperatur d. Körpers XXVI. 430 flg. A. — 
Vergiftung m. dems. s. Vergiftung. 

Antiseptik, b. Harnblasenoperationen XXVII. 439 A. — Anwendung ders. 

b. Neugeborenen XXVII. 456 A. XXVIII. 153. 

Antiseptische Behandlung, b. Magen- und Darmkrankheiten d. Säug¬ 
linge XXVII. 126. — Wundbehandlung, Leitfaden XXVI. 445 B. 
Anurie angeborene XXVI. 425 A. 

Anus, Atresie dess. (Diagnose u. Therapie) XXVI. 424 A. XXVII. 455 A. 

(Operation) XXIX. 137 A. — imperforatus, Operation XXVII. 414 flg. A. 
Aorta, Aneurysma ders. u. atheromatöse Entartung XXVII. 221. A. — 
Verengerung ders. m. Herzhypertrophie XXVIII. 261 A. 

Aortitis b. e. Fötus XXX. 106. 

Aphasie b. Kindern XXVI. 139 A. — ataktische XXVIII. 238 A. — b. 
Scharlach XXX. 133 flg. A. — b. Typhus abdominalis XXVIII. 192 A. 

— s. a. Reflexaphasie. 

Aphthen, Ansteckungsfähigkeit ders. XXVI. 393 A. 

Arsenik, Anwendung b. Chorea XXVIII. 242 A. — bei Warzen XXIX. 

130 A. — Vergiftung durch solch, s. Vergiftung. 

Arteria carotis s. Carotis. 

— pulmonalis s. Lungenarterie, Pulmonal-. 

Arteriitis syphilitica XXX. 193 A. 

Arthritis, Vererbung ders. XXVII. 178 A. s. a. Panarthritis. 

— deformans XXVHI. 221 A. XXX. 174 A. 

Arzneiflaschen graduirte XXVI. 428 A. 

Arzneimittel, Anwendung ders. b. Stillenden XXVI. 429 A. 

Ascaris lumbricalis, Darmverschluss durch solch. XXIX. 96 A. — als 
Ursache von Gehirnerscbeinungen XXIX. 96 A. — s. a. Helminthiasis. 
Asphyxie, Herabsetzung d. Sensibilität b. solch. XXX. 151 A. 

Aspirator s. Membrane Aspirator. 

Asthma, Behandl. m. Lobelia inflata XXVII. 218 A. — Pathologie u. 
Therapie XXIX. 426 B. — bronchiales durch vergrösserte Tonsillen 
erzeugt XXVHI. 260 A. — b. Urticaria XXVIII. 251 A. 
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Ataxie nach Diphtheritis XXVIII. 204 A. — hereditäre XXVII. 202 A. 

XXVIII. 246 A. — b. Scharlach XXX. 133 flg. A. 

Athetose, zur Casaistik d. doppelten XXVII. 213 A. — b. Diphtherie 
XXVII. 154 A. 

Athrepsie, zur Frage ders. XXVII. 405 A. 

Atresie, d. Anus XXVI. 424 A. XXVII. 466 A. XXIX. 137 A. — d. 
Conus arteriae pulmonalis XXVI. 167 A. — im Jejunum m. tödtl. 
Ausgange XXVI. 422 A. 

Atrophie, eines Annes (beh. m. Nervendruck XXVII. 204 A. — Hämo¬ 
globingehalt d. Blutes b. solch. XXVIII. 46. — d. einen Hemisphäre 
b. Syphilis XXX. 193 A. — infantile XXVII. 230. — d. Muskeln s. 
Muskelatrophie. 

Atropin, Anwendung b. Opiumvergiftung XXVI. 426 A. — Vergiftung 
durch solche s. Vergiftung. 

Aufschrecken nächtliches XXVII. 212 A. 

Augapfel, Fibrosarkom das. XXX. 110. 

Augen, Einrichtung zur Entfernung v. d. Schrift XXVII. 26. — Verlust 
beider durch Schuss Verletzung XXIX. 111 A. 

Augenentzündung d. Neugeborenen, prophylaktische Massregeln XXIX. 
134 A. — s. a. Ophthalmia. 

Augenerkrankungen scrophulöse n. Masern XXVIII. 179 A. 
Augenhintergrund, Veränderungen während eines hysterischen Anfalles 

XXIX. 289. 

Augenkrankbeiten als Späterscheinungen d. Syphilis XXVII. 193 flg. A. 
Augenlidhebung, abnorm einseitige b. Bewegungen d. Unterkiefers XXX. 
207 A. 

Augenspiegel, Anwendung dess. b. Gehirnkrankheiten XXVI. 137 A. 

B. 

Bacillus, d. Danndiphtherie b. Kaninchen XXVII. 484 A. — d. grünen 
Diarrhö XXIX. 87 flg. A. - d. Diphtherie (Klebs-Löffler) XXVIII. 
193 A. — pyocyaneus XXX. 242. — s. a. Kettenkokkus. 

Bakterien, bei d. Diphtherie XXX. 31. — des Keuchhustens XXVIII. 
212 A. 

Bakteriologische Untersuchungen über septische Processe d. Kindesalter 

XXX. 132 A. 

Bakteriologischer Beitrag XXX. 233. 

Balanoposthitis, croupös - diphtheritische XXIX. 103 A. 

Bauchfell, Tuberculose dess. XXIX. 98 A. 

Bauchhöhle, Lymphosarkom b. e. 3j. K. XXIX. 97 A. 

Bauchorgane, Krebs ders. b. e. kl. Kinde XXVII. 413 A. 

Bauchreflex b. Neugeborenen XXX. 217 A. 

Bauch wand vordere, subseröse Phlegmone das. XXVI. 105. 

Becken, Abscess das. m. Perforation i. d. Harnblase XXIX. 121 A. — 
Sarkom das. XXVI. 416 A. 

Beine, Einfl. d. ungleichen Wachsthums ders. auf gewisse Rückgrats¬ 
verkrümmungen XXIX. 117 A. — s. a. Unterextremitäten, Unterschenkel. 
Beinschiene, neue XXIX. 116 A. 

Beiträge zur Kenntniss d. Diphtheritis XXX. 1. 

Belladonna m. Cannabis, Anwendung b. Keuchhusten XXVII. 173 A. 

469 A. — Vergiftung m. solcher s. Vergiftung. 

Benzanilid i. d. Kinderpraxis XXVIII. 400. 

Berichte, über d. chirurgischen Fälle im Höpital des enfants malades 
XXVII. 424 A. — u. Arbeiten a. d. geburtshülflichen Klinik z. Mar¬ 
burg XXVII. 337 B. — medicin. d. Jenner’schen Kinderspitals XXVI. 
262 B. XXVII. 487 B. — über d. Verhandlungen d. Gesellschaft f. 
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Kinderheilkunde z. Wiesbaden XXVH. 128. — der Kinderspitäler (v. 
1886) XXVII. 332. (v. 1887) XXIX. 242. — d. Luisenheilanstalt f. 
kranke Kinder i. Heidelberg XXVIII. 437. — a. d. Klinik f. Ohren-, 
Nasen- u. Halskrankheiten im Hospital z. Kopenhagen XXVII. 430 A. 

— über d. Verhandlungen d. pädiatrischen Section auf d. internatio¬ 
nalen medicin. Congress z. Kopenhagen XXVI. 90. — über d. Ver¬ 
handlungen d. pädiatrischen Section auf d. Congress z. Washington 
XXVII. 134. 

Beschneidung vom Standpunkte d. modernen Medicin XXVII. 474 A. 
Beuthen, Meningitis-Epidemie das. XXVHI. 216 A. 

Bewegungen, passive b. Rachitis XXX. 185 A. 

Bewegungsstörungen, choreatische (Erblichkeit) XXVI. 145 A. — n. cere¬ 
braler Kinderlähmung XXX. 200 A. — b. Mikrocephalie XXX. 203 A. 
204 A. 

Biologie d. Milchkothbakterien XXIX. 156 A. 

Biäinuthum salicylicum, Einfl. dess. auf die Gährung XXIX. 142 A. — 
üb. d. Anwendung dess. i. d. Kinderpraxis XXVII. 469 A. 
Blegdamhospital, Beobachtungen über Croup XXVII. 162 A.— Diphtherie 
das. XXVII. 153 A — Mittheilungen über Scarlatina XXVII. 141 A. 
147 A. 

Blennorrhöa neonatorum, Prophylaxis XXVII. 457 flg. A. — e. a. Con¬ 
junctivitis. 

Blindheit d. Jugend s. Jugendblindheit. 

Blut, Verh. d. fötalen b. d. Geburt XXVII. 480 A. — Hämoglobingehalt 
b. gesunden u. kranken Kindern XXVII. 380 A XXVIII. 25. — Para¬ 
siten i. solch, bei Variolen XXX. 138 A. 

Blutbrechen (u. Meläna) b. e. Neugeborenen XXVI. 421 A. —- b. Säug¬ 
lingen XXIX. 238. 

Blutegel, Wanderung e. solch, unter d. Haut XXVI. 416 A. 

Blutungen, ins Gehirn XXVIII. 236 A.— zwischen d. Gehirnhüllen XXX. 
197 A. — intraperitoneale (b. e. Neugeb.) XXVII. 453 A. — ins Knie¬ 
gelenk s. Kniegelenk. — (tödtliche) a. d. Nabelschnurstampf XXIX. 
136 A. — b. Neugeborenen (ohne nachweisbare Urs.) XXVII. 452 A. 

— in d. graue Substanz d. Rückenmarks XXVII. 201 A. — in Folge 
von Syphilis XXVII. 453 A. 

Borsäurepulver, Einblasung dess. b. Diphtherie XXVII. 156 A. 
Bothriocephalus latus, Bezieh, dess. zur perniciösen Anämie XXIX. 223. 
Brechdurchfall d. Säuglinge u. seine Behandlung XXVII. 404 A. 

Breslau, Influenza-Epidemie das. XXVIII. 250 A. 

Brom, Wirkung dess. b. Diphtherie XXVII. 156 A. 

Bromausschlag XXVI. 427 A. 

ßronchialdrüsen, Dysphagie b. Erkrankungen ders. XXVIII. 450.— Durch¬ 
bruch tuberculöser i. d. Perikardium XXVIII. 253 A. 

Bronchialkatarrh, Acetonurie b. fieberhaften XXIX. 413. — Pneumato- 
therapie XXX. 275. 

Bronchitis b. Kindern XXVIII. 249 A. 

Bronchopneumonie, Behandl. ders. m. Jodkalium XXVI. 155 A. XXVIII. 
260 A. — Pneumatotherapie XXX. 276. — b. syphilitischen Fötus u. 
Neugeborenen XXVII. 193 A. 

Brücke, Varol’sche, Geschwulst das. XXVIII. 237 A. 

Brustdrüse, Schmerzhaftigkeit ders. b. jungen Mädchen XXVI. 415 A. 
Brustumfang, Wirkung d. Phosphors auf dieseu XXIX. 407. 

Bulbus s. Augapfel. 
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Calomel, b. Diphtherie angewendet XXVII. 169 A. — s. a. Quecksilber. 
Cannabis m. Belladonna b. Keuchhusten XXVII. 173 A. 469 A. 

Cannes als Winterbadeort b. Scrophulose XXVI. 92. 

Canüle s. Trachealcanüle. 

Caput obstipum, zur Aetiologie u. Therapie dess. XXVII. 431 A. 
Carbolsäure, Anwendung b. Diphtherie s. Diphtheriebchandlung. — An¬ 
wendung ders. b. Keuchhusten XXVII. 176 A.— b. d. Pocken XXVIII. 
187 A. — Vergiftung mit ders. s. Vergiftung. 

Carcinom s. Krebs. 

Caries, des Processus mastoideus XXVII. 431 A.— d. Wirbel s. Wirbel- 
caries. 

Carotis communis, Verletzung ders. durch e. verschluckte Gräte XXVI. 
393 A. 

Casein im Säuglingsdarm XXVIII. 21. 

Casuistik, d. Dysphagie i. P. Erkrankung d. Bronchialdrusen XXVIII. 
460. — d. angeborenen Herzfehler XXVII. 220 flg. A. — d. Hysterie 
XXIX. 293. — pädiatrische XXVII. 466 A. 

Centralnervensystem, multiple Sklerose dess. XXVI. 444 B. — Erkran¬ 
kungen dess. b. Syphilis XXX. 196 A. 

Cerebro-Spinalparalyse spastische XXVni. 232 A. 

Chemie, Lehrbuch d. physiologischen u. pathologischen XXVIII. 111 B. 
Chinesisches Pulver, Anwend. b. Diphtherie XXVIII. 207 A. 

Chinin, Anwendung b. Keuchhusten (Einblasen i. d. Nase) XXVII. 175 A. 

(innerl. u. subcutan) XXVIII. 117. — b. Scharlach XXX. 79. 
Chirurgische Erkrankungen d. Kindesalters XXVIII. 113 B. 
Chloroformnarkose b. Kindern, im Allgemeinen XXIX. 128 A. — b. d. 

Tracheotomie XXX. 162 A. .— Vergiftung durch solche s. Vergiftung. 
Cholera infantum, Ursache u. Behandlung ders. XXIX. 86 A. — s. a. 
Brechdurchfall. 

Cholerainfection v. d. Mutter auf d. Fötus übergehend XXVII. 406 A. 
Chorea minor, Beobachtungen über Erblichkeit ders. XXVI. 145 A. — 
Bezieh, zum Gelenkrheumatismus XXVI. 145 A. (m.Herzfehler) XXVII. 
212 A. (u. Endokarditis) XXX. 212 A. — zur Lehre XXVIII. 240 A. 

— durch Nachahmung erzeugt XXX. 213 A. — Pathogenese ders. XXX. 

210 flg. A. — posthemiplegica XXVI. 146 A. 

Choreabehandlung, im Allgemeinen XXVIII. 242 A. — m. Antipyrin 

XXVII. 212 A. XXVHI. 243 A. XXX. .212 A. — m. Physostigmin XXVII. 

211 A. 

Choreaepidemie i. e. Mädchenschule XXX. 210 A. 

Chrysarobin, innerliche Anwendung dess. b. Ekzem u. Impetigo XXVI. 
419 A. 

Circnlationsanomalien b. Hysterie XXIX. 289. 

Cirrhose d. Leber, Fälle XXIX. 98 A. — s. a. Leber. 

Citronensäure i. d. Kuhmilch XXIX. 154 A. 

Clitoris, Strangulation ders. XXIX. 105 A. 

Cocain, Anwendung dess. b. Keuchhusten XXVI. 427 A. XXX. 168 A. 

— Vergiftung m. solch, s. Vergiftung. 

Coccus s. Kettenkokkus. 

Colon, dilatatorische Hypertrophie m. Stuhlträgheit XXVII. 1. 
Colostrumkörperchen, diagnostische Bedeutung ders. XXIX. 155 A. 
Compression als Heilmittel bei gewissen Formen v. Erythem XXVII. 
458 A. 

Coniin, Anwend. dess. b. Tetanus rheumaticus XXVII. 214 A. 
Conjunctivitis blennorrhoica, m. nchflg. Nephritis XXVI. 406 A v — Pro¬ 
phylaxis XXVII. 467 A. 
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CoDstipation 8 . Verstopfung. 

Contagium d. Scharlach s. Seharlach-Contagium. 

Contracturen b. Syphilis XXX. 193 A. 

Convulsionen, Diagnose ders. XXX. 208 flg. A. — eklamptische u. urä¬ 
mische, Behandlung solch. XXX. 209 A. — b. Variolen XXVII. 149 A. 
Corsett a. Wasserglas zum Abnehmen XXVII. 433 A. 

Co8sus ligniperda, Larven ders. im Darme XXVII. 417 A. 

Cotoin gegen Durchfall XXVI. 430 A. 

Cotorinde s. Cotoin. 

Coxarthrocace, 1 Fall v. solch. XXIX. 121 A. 

Coxitis, Resection d. Hüftgelenks wegen solcher XXIX. 123 A. 
Cred^Tscher Handgriff oder abwartende Methode XXIX. 255 B. 
Cremasterreflex b. Neugeborenen XXX. 217 A. 

Croup, absteigender b. Diphtheritis XXX. 166 A. — Verhältnis zw. 
diesem u. d. Diphtherie XXVIII. 196 A. — d. Kehlkopfs s. Kehlkopf¬ 
croup. — Vorkommen i. Kopenhagen XXVIII. 196 A. — d. Nasen- 
schleimhaut XXVIII. 247 A. — i. d Krankenhäusern Stockholms XXIX. 
426 B. —Tracheotomie b. dems. XXVI. 120 A. (Indication, Methode u. 
Nachbehandlung) XXVI. 282. XXVII. 162 A. XXX. 160 A. 163 A. 
Croupbehandlung, im Allgemeinen XXVI. 119 A. — m. Intubation u. 
Tracheotomie XXX. 298. — mit Terpentin XXVH. 157 A. XXV1I1. 
207 A. 

Cyanose weisse i. F. d. Persistenz d. Ductus arteriosus Botalli XXVIII. 
251 A. 

Cyklopsbildung, e. Fall v. solch. XXVII. 429 A. 

Cysten, im Hymen b. Neugeb. XXIX. 106 A. — im Kniegelenke XXVII. 

443 A. — saccharificirende Fermente im Inhalte XXIX. 165 A. 
Cysticercus i. d. Haut u. d. Muskeln XXVII. 450 A. 

Cystitis catarrhalis acuta, e. Fall v. ders. XXVII. 421 A. 

D. 

Dampfsterilisirungsapparat f. Laboratorium u. Küche XXIX. 146 A. 
Dänemark, Häufigkeit d. Darminvagination das. XXVI. 93. — Ohren¬ 
krankheiten unter d. Schulkindern das. XXVI. 435 A. 

Darm, CaseYn u. Fett i. dems. b. Säugling XXVIII. 21. — Gährungs- 
vorgänge im kindlichen XXIX. 166 A. 

Darmcysten als Ursache e, completen Darmverschlusses XXVII. 412 A. 
Darmeinklemmung, Heilung ders. n. Operation XXVI. 398 A. 
Darmentleerungen, grüne u. ihre Behandlung XXVII. 400 A.— s. a. Kotb. 
Darmfistel, am Nabel endigend XXIX. 137 A. — i. Folge Abtragung 
e. Steissgeschwnlst XXIX. 120 A. 

Darmgeschwüre, nekrotische b. Abdominaltyphus XXVIII. 192 A. 
Darminvagination, Behandlung ders. (operat.) XXVI. 399 A. — XXVII. 
406 A. — Casuistisches XXVII. 406 flg. A. (m. tödtlichem Ausgange) 
XXIX. 94 A. — Häufigkeit solch, in Dänemark XXVI. 93. — b. Darm¬ 
krankheiten XXVI. 403 A. — Diagnose ders. XXVII. 406 A. — Heilung 
n. d. Operation XXIX. 93 A. 

Darmkrankheiten, antiseptische Behandlungsmethode b. Säugl. XXVII. 
126. — Irrigationen b. solch. XXVI. 403 A. — Magenausspülungen b. 
Säugl. XXVn. 113. — Anwendung d. Naphthalin XXVI. 372. — Be- 
handl. m. Terpentin XXVII. 404 A. 

Darmparasiten s. Helmintbiasis. 

Darmperforation b. Typhus abdominalis XXVII. 169 A. 

Darmverschluss, durch Kirschkerne XXVI. 399 A. — durch Spulwürmer 
XXIX. 96 A. — i. F. von Tuberculose XXIX. 77. 

Darmvorfall b. Inversio diverticuli Meckelii XXVII. 408 A. 
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Döcanulement, Urs. d. Erschwerung dess. XXVII. 164 A. 
Defervescenzpsychosen XXIX. 365. 

Delirium tremens im Kindesalter XXX. 216 A. 

Dementia, Auftreten im Verlaufe d. Typhus XXVIII. 192 A. 

Dentition s. Zahnung. 

Desinfection b. contagiösen Krankheiten, Statistisches über dies. XXIX. 
149 A. 

Diabetes insipidus, Fälle v. solch. XXVIII. 95. XXX. 172 A. (n. Trauma) 
ebendas 

— mellitus, Fälle v. solch. XXVII. 178 A. XXVIII. 220 A. 221 A. — 
zur Frage desB. XXVIII. 220 A. 

Diaceturie b. Kindern XXIX- 411. 

Diagnose, d. Atresia ani et recti XXVI. 424 A. — d. Darminvagination 
XXVII. 406 A. - d. Hysterie XXIX. 327. 

Diarrhö, grüne u. d. Bacillen ders. XXIX. 87 A. — ruhräbnliche, zur 
Behandl. XXVI. 396 A. — d. Säuglingsalters XXIX. 89 A. 
Diarrhöbehandlung, antiseptische XXVII. 401 A. — m. Eichelcacao XXVI. 

405 A. — m. Naphthalin XXVII. 403 A. — Recept f. solche XXVII. 403 A. 
Differentialdiagnose zw. Masern u. Rötheln XXX. 293. — d. Erkran¬ 
kungen der Mundhöhle XXVII. 396 A. 

Diphtherie, Acetonurie b. solch. XXIX. 413. — Aetiologie ders. XXVH. 
152 A. XXX. 148 flg. A. — Allgemeines üb. dies. XXVI. 52. XXX. 1. 

— Ataxie n. ders. XXVIII. 204 A. — complicirt durch Athetose XXVII. 
154 A. — Bacillus Klebs-Löffler’scher b. ders. XXVI. 117 A. XXVIII. 
193 A. XXX. 145 A. — Casuistisches (2 wichtige Fälle) XXVI. 118 A. 
(200 Fälle a. d. Charitö) XXVIII. 211 A. (sporadisches Auftreten) XXX. 
147 A. — chronisch verlaufende XXVII. 153 A. XXX. 152 A. — Ver¬ 
hältnis zw. dieser u. d. Croup XXVIII. 196 A. — Diagnose ders. 
XXX. 154 A. — eigenthümliche schwarze Flecke auf d. Lippen u. d. 
Haut XXVII. 154 A.— d. Gaumens, Nephritis u. Perikarditis n. ders. 
XXVIII. 203 A. — d. Geflügels, Uebertragung ders. auf d. Menschen 
(Superarbitrium wissenschafbl.) XXVIH. 202 A. — Ursprung d. Giftes 
ders. XXX. 149 A. — Gregarinen i. d. Membran XXX. 148 A. — b. 
Keuchhusten u. Varicellen XXX. 126 A. — i. Kopenhagen (Blegdams- 
hospital) XXVII. 153 A. XXVIII. 196 A. — und Larynxcroup XXVIII. 

201 A. — s. im Uebr. Kehlkopf-Diphtherie. — Mortalität i. Oester¬ 
reich XXVII. 476 A.— d. Nase XXVIII. 200 A. XXX. 153 A.— Organ¬ 
veränderungen b. solch. XXVIII. 198 A. — Pathogenese ders. XXVIII. 
196 A. — zur Prophylaxis XXVI. 119 A. (i. d. Schulen) XXVII. 477 A. 

— d. scarlatinöse u. d. gewöhnliche XXVIII. 184 A. — Vergleich m. 
Scharlach im Beginne XXX. 63. — Suppressio urinae i. e. Falle v. 
solch. XXVI. 119 A. — Einfl. d. Tabakrauches auf solch. XXX. 152 A. 
Tracheotomie b. ders. XXVI. 120 A. (Indicationen) XXVI. 282 A. 
XXX. 160 A. — Uebertragung ders. (directe auf d. Menschen) XXVII. 
152 A. (durch e. gesundes Zwischenglied) XXVII. 162 A. (v. Mensch 
auf Thier) XXVIII. 194 A. (v. Thieren [Geflügel] auf Menschen) XXVIII. 

202 A. — d. Vögel s. Vögeldiphtherie.— s. a. Rachendiphth.; Scharlach¬ 
diphtherie. 

Diphtheriebehandlung, im Allgemeinen XXVI. 118 A. (Beobachtungen 
üb. dies.) XXVII. 61. 166 A. XXVHI. 208 A. XXX. 32. — m. Bor¬ 
säure (Insufflation d. Pulvers) XXVH. 166 A. — m. Brom (Cautelen 
u. Contraindication) XXVII. 156 A. — m. Calomel XXVII. 169 A. — 
m. Carbolwasser XXVIII. 206 A. — m. chinesischem Einblasepulver 
XXVIII. 207 A. — m. Eucalyptusdämpfen XXVII. 158 A. — m. Eisen 
(u. Nux vomica) XXVIII. 205 A. — m. Eisenchlorid XXVIII. 207 A. 
(u. Milch) XXX. 164 A. — auf galvanokaustischem Wege XXVII. 155 A. 

— m. Hydrargyrum bijodatum XXVII. 159 A. — m. Hydrargyrum 
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cyanatum XXVII. 159 A. XXVIII. 208 A. — m. Hydrogenium supra- 
oxydatum XXVII. 160 A. — Anwendung d. Intubation XXX. 156 A. 
s. a. Intubation. — m. Jodkalium XXVII. 155 A. — m. Kali chlo- 
ricnm XXVII. 156 A. (u. Salzsäure) XXVII. 158 A. — m. Menthol 
(bei Nasenerkrankung) XXX. 153 A. — m. Einblasung v. Natron 
carbolicum XXX. 166 A. — m. Quecksilber (u.Terpentin) XXVIII. 206 A. 
XXX. 154 flg. A. — m. Sublimat XXVII. 159 flg. A. XXVIII. 205 A. 
— m. Terpentin XXVII 157 A. (u. Quecksilber) XXVIII. 206 A. 
XXVIH. 207 A. 

Dipbtheritiscbe Lähmung s. Lähmung. 

Diphtheritisepidemien, i. e. Mädchenschule XXVIII. 197 A. — i. Nor¬ 
wegen XXIX. 248 B. 

Diplokokkus s. Pneumoniekokkus. 

Diverticulum Meckelii s. Meckel’sches Div. 

Druckmaschine b. Kyphose XXVI. 249. 

Drüsenabscesse scrophulöse, künstliche Entleerung derselben XXVII. 
177 A. 

Drüsenfieber XXIX. 257. (m. Nephritis) 266. 

Drüsenschwellung b. Drüsenfieber XXIX. 258. 

Ductus arterio8us Botalli, Persistenz dess. XXVIII. 251 A. 

Dysenterie, Behandl. m. Klystieren v. Argentum nitricum XXVI. 396 A. 

Dyspepsie, Behandlung im ersten Kindesalter XXVI. 44. — d. Säuglinge 
XXVII. 400 A. — Ursachen derselben XXIX. 88 A. 92 A. 

Dysphagie in Folge Bronchialdrüsenerkrankung XXVIII. 450. — zur 
Casuistik ders. XXX. 354. 


E. 

Echinococcus d. Milz XXIX. 98 A. 

Eichelcacao b. chronischer Diarrhö XXVI. 405 A. 

Eisenchlorid b. Diphtheritis s. Diphtheritisbeb. 

Eisenpräparate, subcutane Anwendung XXVI. 429 A. 

Eiweisskörper d. Menschen- u. Kuhmilch XXVI. 362. 

Eklampsie, Behandlung ders. XXX. 209 A. — n. zu reichlicher Nahrung 
XXX. 209 A. — d. Neugeborenen (1 Fall v. Heilung) XXVII. 210 A. 

Ekzem, Behandlung dess. (mit Lotio sulphuric. compos.) XXVI. 419 A. 
XXVII. 447 A. 

Elektricität, zur Förderung d. Milchsecretion XXVII. 476 A. — Behandl. 
d. Krankheiten d. Nervensystems m. ders. XXVII. 200 A. 

Elektrolyse, Anwendung b. erectilen Tumoren XXVI. 418 A. XXIX. 128 A. 

Elephantiasis Arabum b. Kindern XXIX. 130 A. 

Elisabeth-Kinderspital i. Petersburg, Behandlung d. Diphtheritis das. 
XXVH. 61. 

Ellenbogengelenk, Behandlung d. completen Ankylose XXIX. 123 A. 

Emphysem, subcutanea b. Larynxdiphtberie XXVHI. 202 A. 

Empyem, Fälle v. solch. XXVII. 219 A. (m. Lungengangrän n. Typhus) 
XXX. 22 A. 

Empyemoperationen XXVII. 218 A. XXX. 223 A. 

Encephalocele, operative Behandlung ders. XXIX. 110 A. 

Endokarditis, Bezieh, zur Chorea XXVI. 145 A. XXX. 212 A. — necro- 
tica b. Abdom.-Typhus XXVIII. 192 A. — b. Scharlach XXVIII. 186 A. 
— ulcerosa b. Missbildung d. Herzens XXX. 227 A. 

Enuresis nocturna, Aetiologie u. Behandlung ders. XXIX. 101 A.— An¬ 
wendung des Natron bicarbonicum XXVH. 421 A. 

Epilepsie, corticale XXVII. 206 A. — Jackson’sehe s. Jackson’sehe 
Epil. — Anwendung d. Magneten b. solch. XXVI. 147 A. — b. Asym¬ 
metrie d. Schädels XXVI. 147 A. 
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Epiphysenlösung b. Scorbut XXX. 175 A. 

Epiphysenschwellung, Wirkung des Phosphors b. ders. XXIX. 407. 
Epispadiasis, Operation XXVI. 412 A. 

Epithelialablösung d. Zungenoberfläche XXVII. 397 A. 

Epitheliom, ansteckendes d. Vögel XXX. 147 A. 

Erblichkeit s. Vererbung. 

Erblindung n. Keuchhusten XXVIII. 215 A. 

Erbrechen b. Kindern XXVII. 399 A. 

Ernährung, künstliche m. keimfrei gemachter Kuhmilch XXVIII. 112 B. 

— d. Neugeborenen durch d. Nase XXIX. 144 A. — Bezieh, zur Ra¬ 
chitis XXX. 182 A. — der Säuglinge XXVI. 432 A. XXIX. 92 A. 
8. im Uebr. Säuglinge. — d. Schulkinder XXIX. 279. — und Stoff¬ 
wechsel, Lehre v. ders. XXIX. 423 B. — s. a. Kinderernährung. 

Erregbarkeit, elektrische d. Muskeln u. Nerven b. Neugeborenen XXVII. 
481 A. 

Erstickung durch Lakrize XXIX. 118 A. 

Erysipel, Acetonurie b. dems. XXIX. 412. — Antipyrin gegen solch. 

. XXVII. 467 A. — Hämoglobingehalt d. Blutes b. solch. XXVIII. 31. 

— Anwendung d. Ichthyols XXIX. 128 A. — b. Typhus abdominalis 
XXVIH. 192 A. 

Erythem b. Intertrigo, Behandlung mit Compression XXVII. 458 A. 
Eserin s. Physostigmin. 

Eserinvergiftung s. Vergiftung m. Es. 

Eucalyptusdämpfe b. Diphtherie XXVII. 158 A. 

Exantheme, über d. Auftreten acuter XXVII/141 A. — fieberhafte, Albu¬ 
minurie b. solch. XXVIII. 91. 

Exsudate pleuritische, Pneumoniekokken das. XXX. 248. 

Extension senkrechte, schädliche Wirkung b. Oberschenkelfracturen rachi¬ 
tischer Kinder XXVII. 252. 

Extremitäten, periodische Lähmungen aller vier XXVI. 144 A. — d. 
unteren XXVI. 143 A. — s. a. Fuss, Oberschenkel, Unterextremitäten. 

F. 

Fäces s. Darmentleerungen, Koth. 

Facialislähmung, einseitige m. Strabismus XXVII. 204 A. 

Farrenkraut, Diaceturie n. Einverleibung d. Extractes XXIX. 414. 
Fascia umbilicalis, Bezieh, zum Nabelringbruch XXVII. 435 A. 

Favus, Behandlung dess. mit Lotio sulphurica composita XXVI. 419 A. 
Febricula d. älteren Autoren XXIX. 258. 

Febris mesaraica XXIV. 333. — s. im Uebr. Fieber. 

Feriencolonie i. Bad Sätra XXVII. 177 A. 

Feriencolonien, Werth ders. XXIX. 280. 

Fermente, (saccharificirende) im Cysteninhalte XXIX. 155 A. — i. d. 

Fäces d. Kinder XXIX. 155 A% 

Ferrum sesquichloratum s. Eisenchlorid. 

Fett im Säuglingsdarme XXVIII. 21. 

Fibrom i. d. Luftröhre XXVin. 248 A. 

Fibrosarkom d. Bulbus XXX. 110. 

Fieber, intermittirendes s. Wechselfieber. — recurrirendes b. Kindern 
XXVI. 222. — remittirendes b. Kindern XXIX. 333. — b. Scharlach, 
zur Lehre XXX. 34. — während des Wachsens s. Wachsthumsfieber. 
Findelhaus, i. Petersburg (Bericht) XXVII. 477 A. — i. Prag (Statist, u. 
Hygien.) XXVI. 434 A. 

Findelhäuser Russlands, Charakteristik ders. XXVII. 478 A. 

Finger, federnder XXVII. 434 A. 

Fischgräte, Verletzung d. Carotis communis durch dies. XXVI. 393 A. 
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Fistula colli congenita XXVII. 432 A. — (zur Lehre) XXIX. 114 A. 
Flagellaten, Parasit b. d. Vögeldiphtherie XXX. 147 A. 

Flecktyphus s. Typhus exanthematieus. 

Fleiscbnahrung b. kleineren Kindern, Werth derselben XXVII. 474 A. 
Fleischsaft, Uebertragung d. Tuberculose durch solch. XXIX. 146 A. 
Folliculitis abscedens infantum XXIX. 129 A. 

Fötus, Bronchopneumonie dess. b. Syphilis XXVII. 193 A. — Ueber¬ 
tragung der Cholerainfection v. der Mutter auf dies. XXVII. 405 A. 

— Freibleiben dess. von Milzbrand XXX. 124 A. — Uebergang d. 
Pocken auf dies. XXX. 126 A. — vgl. a. Frucht. 

Foveola coccygea XXVI. 440 A. 

Fracturen, Prognose u. Behandlung XXVII. 428 A. — d. Schädels s. 
Schädelfracturen. 

Fränkel-Weichselbaum’scher Pneumoniekokkus s. Pneumoniekokkus. 
Frauenmilch, Einä. d. Nahrung auf dieselbe XXIX. 153 A. 

Fremdkörper, im Halse (Fischgräte) XXIX. 112 A. — im Larynx (Knöpf- 
chen) XXVII. 215 A. — i. der Nase XXIX. 112 A. — i. d. Oberlippe 
XXIX. 211 A. — vor d. Patella XXVII. 442 A. — im Pharynx XXVI. 
393 A. 

Frucht, Verhalten d. Blutes ders. b. d. Geburt XXVII. 480 A. — Ueber¬ 
gang geformter Elemente v. d. Mutter auf solch. XXVII. 479 A. — 
Uebergang v. Mikroorganismen v. d. Mutter anf diese XXVII. 483 A. 

— s. a. Fötus. 

Frühgeborene, Eigenthümlichkeit d. Krankheiten ders. XXVII. 454 A. 
Furcht als Heilmittel b. Hysterie XXVII. 206 A. 

Furunculosis s. Folliculitis. 

Fass, abnorme Grösse d. rechten u. linken XXVII. 444 A. 
FussYerkrümmungen durch Operation geheilt XXVII. 444 A. 

G. 

Gährung, im kindlichen Darmcanale XXIX. 156 A. — Einfl. d. Wismuth- 
salze auf diese XXIX. 142 A. 

Gährungstherapie d. Verdauungskrankheiten XXIX. 166 A. 

St. Gallen, Säuglingssterblichkeit das. XXIX. 150 A. 

Galvanokaustik b. Diphtheritis XXVII. 155 A. 

Gangrän, symmetrische n. Varicellen XXX. 142 A. — beider Unter¬ 
extremitäten n. Contusion d. Thorax XXIX. 126 A. 

Gastritis, gravis acuta XXVI. 348. — membranacea u. Diphtheritis XXX. 
149 flg. A. 

Gastrointestinalkatarrhe d. Säuglinge, mechanische Behandlung XX VII. 258. 
Gastrotomie b. e. 4j. Kinde XXVI. 396 A. 

Gaumenspalte, plastische Operation XXVII. 430 A. 

Geberdenspiel kranker Kinder XXVI. 206. 

Geburtshülfe, Lehrbuch ders. XXVI. 262 B. 

Geflügeldiphtheritis, Uebertragbarkeit ders. auf d. Menschen XXVIII. 
202 A. — vgl. a. Vögeldipbtheritis. 

Gehirn, Blutung XXVIII. 235 A. (zw. d. Hüllen ders.) XXX. 197 A. — 
Gewicht u. Volumen dess. XXVII. 482 A. — Hemianästhesie durch 
Verletzung dess. erzeugt XXVI. 143 A. — Verletzungen dess. (nach 
Schädelfractur) XXIX. 106 A. (durch Schuss) XXIX. 107 A. — s. a. 
Kleinhirn. 

Gehimabscess, durch Trepanation geheilt XXIX. 108 A. 

Gebirnatrophie als zufälliger Befund b. e. Ueberfahrenen XXX. 201 A. 
Gehirnentzündung s. Encephalitis, Poliencephalitis. 

Gehirnerschütterung, Tetanie n. solch. XXX. 213 A. 

Gehirnhäute s. Meningen. 
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Gehirnkrankheiten, Anwendung d. Augenspiegels b. solch. XXVI. 137 A. 
Gehirnrinde, Veränderungen b. Meningitis tuberculosa XXVIII. 234 A. 
Gehirnsklerose XXVII. 199 A. — (zur Kenntniss der diffusen) XXX. 202 A. 
Gehirnsyphilis, zur Lehre ders. XXX. 193 A. 

Gehirntuberculose, Acetonurie b. solch. XXIX. 413. 

Gehörorgan, angeborene Anomalien dess. XXVII. 456 A. — Erkrankungen 
dess. u. die Rachitis XXVII. 96. 

Geistesstörungen im Kindes- und Jugendalter XXX. 215 A. 
Gelenkoperationen, verrichtet im Krankenhause zu Malmö XXVII. 426 A. 
Gelenkrheumatismus, Behandlung dess. (m. Antipyrin) XXVII. 467 A. 
(m. Salol) XXVII. 468 A. — Bezieh, zur Chorea XXVI. 145 A. XXX. 
212 A. — 8. a. Rheumatismus. 

Gerichtlich - medicinische Bestimmung d. extrauterinen Lebens d. Neu¬ 
geborenen XXVII. 478 A. 

Geschlecht, Einfl. dess. auf d. Erkrankungen XXIX. 150 A. — Bezieh, 
dess. zur Rachitis XXX. 182 A. 

Geschwülste, Behandl. d. erectilen durch Elektrolyse XXVI. 418 A. — 
XXIX. 128 A. — im Kleinhirn XXVIII. 236 A. — in d. Luftröhre 
XXVIII. 248 A. — d. Pons u. d. Medulla oblongata XXVIII. 237 A. 
Gesundheitspflege d. Kinder XXX. 367 B. 

Gewicht s. Körpergewicht. 

—, specifisches d. kindl. Körpers, Methode dess. XXVIL 481 A. 
Gewichtsbestimmung d. Gehirns b. Kindern XXVII. 482 A. 
Gewichtsverhältnisse b. Kindern im ersten Lebensjahre XXIX. 159 A. 
Gift, diphtheritisches, Ursprung dess. XXX. 149 A. 

Gliom d. Medulla oblongata XXVIII. 286 A. 

Glycerin, innerl. Anwendung dess. b. Masern XXX. 128 A. 

Glykosurie b. Pockenerkrankung XXVIII. 187 A. 

Gonokokken b. Vulvovaginitis XXVI. 412 A. 

Granulombildung, Verhinderung ders. b. d. Tracheotomie XXVII. 167 A. 
Graz, Studien über e. Masernepidemie das. XXVIII. 176 A. 

Gregarinen, i. d. diphtheritischen Membran XXX. 148 A. — zur Kennt¬ 
niss d. pathogenen XXX. 147 A. 

Gregarinose XXX. 147 A. 

Grindelia robusta b. Keuchhusten XXVII. 175 A. 

Gumma d. Leber XXVI. 134 A. 

Gummistrang, Turnen m. dems. XXIX. 255 B. 


H. 

Hals, Fremdkörper i. dems. XXIX. 112 A.— Lymphangioma cystic. das., 
Exstirpation XXVII. 432 flg. A. 

Halsgefässe, Ulcerationen d. grossen b. Scharlach XXVII. 144 A. 

Hämarthrose, zwei Fälle v. solch. XXVII. 442 A. 

Hämatemesis s. Blatbrechen. 

Hämatologie d. Neugeborenen XXVI. 252. 

Hämatom d. Sternocleidomastoidei (b. Neugeb.) XXVI. 421 A. — (b. e. 
syphilit. Kinde) XXVII. 193 A. XXVII. 451 A. 

Hämoglobin im Blute gesunder u. kranker Kinder XXVII. 380. XXVIII. 25. 

Hämoglobinurie, Casuistisches (tödtliche b. e. Neugeb.) XXVI. 420 A. 
XXVH. 183 A. XXVIII. 222 A. — Wesen d. paroxysmalen XXX. 177 A. 

Hämophilie, Behandlung ders. m..Massage XXVII. 182 A. — transito¬ 
rische b. Neugeborenen u. b. Syphilis XXVII. 189 A. 

Hämorrhagische Diathese, Erklärung ders. XXVIII. 222 A. — Hämo¬ 
globin im Blute b. solch. XXVIII. 47. 

Harn, Untersuchung dess. b. verschiedenen Krankheiten XXVI. 405 A. 
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Harnblase, Antiseptik b. Operationen a. ders. XXVII. 439 A. — Durch¬ 
bruch e. Beckenabscesses i. dies. XXIX. 121A. — Lymphosarkom das. 
XXVI. 407 A. — zur Lehre d. Prolapses u. d. Inversion ders. XXIX. 
418. — Zerreissung ders. u. Verblutung XXVI. 408 A. 

Harnblasennaht b. d. Sectio alta XXVII. 439 A. 

Harnblasensteinoperationen (seitliche) XXVI. 408 A. XXVII. 421 A. (59 
Fälle v. Sectio alta) XXVII. 438 A. (verschiedene Formen) XXVII. 
439 A. 440 A. XXIX. 102 A. 

Harninfiltration, Fälle v. solch, b. Knaben XXVII. 421 A. 

Harnröhre, Divertikel ders. XXVIII. 138. — Quetschung u. Zerstörung 
ders. XXIX. 103 A. — über Ruptur ders. XXVII. 422 A. 
Harnröhrenschleimhaut, Vorfall ders. b. e. Mädchen XXIX. 104 A. 
Harnröhrenstrictur, Behandlung d. traumatischen XXIX. 103 A. 
Harnverhaltung b. Diphtheritis XXVI. 119 A. 

Hasenscharten, über complicirte XXIX. 112 A. — zur Frage ders. XXVI. 
413 A. 

Hasenschartenoperationen,* Gefährlichkeit ders. XXIX. 113 A. — plastische 
XXVII. 430 A. 

Hausarzt XXIX. 268. 

Haut, Cysticercus das. XXVII. 460 A. — pathologisch-histologische Ver¬ 
änderungen ders. b. Scarlatina XXVII. 142 A. 

Hautgangrän, Hämoglobingehalt d. Blutes b. solch. XXVIII. 50. 
Heidelberg, Bericht d. Luisenheilanstalt daselbst XXVIII. 437. 
Helminthiasis, Anasarka durch solch, erzeugt XXIX. 96 A. — zur Be¬ 
handlung ders. XXVII. 416 A. — b. Kindern i. München XXVI. 402 A. 
Symptome ders. XXVII. 416 A. — s. a. Ascaris l. ? Oxyuris, Tänia. 
Helsingfors, Mittheilungen a. d. Krankenhause das. XXIX. 148 A. 
Hemianästhesie durch congenitale Hirnläsion XXVI. 143 A. 

Hemianopsie im frühesten Kindesalter XXX. 206 A. 

Hemiplegie, simulirte XXVI. 147 A. — Fälle v. spastischer XXVI. 139 A. 
XXVH. 198 A. 

Hepatitis 8. Leberentzündung. 

Herdsklerose, Aetiologie d. multiplen XXVII. 199 A. 

Hernia, funiculi umbilic. s. Nabelschnurbruch. — inguinalis, Radical- 
operation XXVII. 433 A. XXIX. 120 A. — pulmonalis XXVII. 433 A. 
s. a. Lungenhernie. — scrotalis, Operation ders. XXIX. 102 A. — 
tunicae umbilic. c.fistula stercorali XXVI. 424 A.— umbilicalis, Radical- 
operation XXVII. 433 A. 

Herniotomie, Folgen ders. b. e. Neugeborenen XXIX. 121 A. 

Herpes tonsurans, neue Behandlungsmethode dess. XXIX. 131 A. — b. 

einem m. animaler Lymphe Geimpften XXVIII. 189 A. 

— Zoster, b. Kindern XXVIII. 69. — Parasit b. solch. XXVIII. 188 A. 

— universalis b. Spondylitis cervicalis XXVII. 447 A. 

Herz, angeborene Anomalien dess. XXX. 225 A. — Bildungsfehler XXVI. 
158 A. s. a. Herzfehler. — Blosslagerung desselben, Operation XXX. 
226 A. — Krankheiten dess. XXX. 367 B. — abnorme Lagerung dess. 
b. e. Neugeborenen XXX. 224 A. — Percussion dess. bei Kindern XXX. 
229 A. — Spitzenstoss dess. s. Spitzenstoss. — Wachsthumsinsufficienz 
im Kindesalter XXIX. 182. 

Herzbeutel s. Perikardium. 

Herzfehler, Casuistisches XXVI. 158 flg. A. XXVII. 220 A. 221 A. — 
(seltener Fall) XXX. 226 A. —- b. Chorea XXVII. 212 A. — Diagnose 
d. angeborenen intra viiam XXVI. 384. — Endokarditis ulcerosa b. 
solch. XXX. 227 A. — Persistenz d. Ductus arteriosus Botalli XXV1IL 
261 A. 

Herzhypertrophie b. Verengung d. Aorta m. Thrombose XXVHI. 261 A. 
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Herzkrankheiten, u. diphtheritiscbe Lähmung XXYIII. 204 A. — Bezieh. 

zw. diesen u. dem Scharlach XXVIII. 185 A. 

Herzschwäche b. Masern XXX. 128 A. 

Herzthrombose im Kindesalter XXVII. 222 A. 

Herzventrikel, Defect d. Septum m. Pulmonalstenose XXX. 227 A. 
Hinken b. Kindern XXVI. 417 A. 

Hirnrinde, Erregbarkeit b. neugeborenen Hunden XXVI. 437 A. 
Hochsommerkrankheiten, Sterblichkeit b. solchen XXVII. 280. 

Hoden, Atrophie ders. n. Herniotomie XXIX. 121 A. — Entzündung 
ders. XXVI. 410 A. 

Hodentubercnlose b. e. 18mon. Kinde XXVI. 410 A. 

Holmestrand, Ikterusepidemie das. XXVI. 401 A. 

HolzkürasB, Modification d. Phelps’schen XXIX. 116 A. 
Hüftgelenkresectionen b. Kindern XXVI. 418 A. (im späteren Kindes¬ 
alter) XXVII. 440 A. (b. Coxitis) XXIX. 123 A. 

Hunde neugeborene, Erregbarkeit d. Hirnrinde b. solch. XXVI. 437 A. 
Hundswuth, Casuistisches XXVIII. 217 A. — Erscheinungen bei ders. 
XXVHI. 218 A. — Mortalität an solch, vor u. nach Einführung d. 
Schutzimpfung XXVII. 151 A. — zur Verhütung ders. XXVIII. 217 A. 
Hydrargyrum bijodatum b. Diphtheritis XXVII. 169 A. — cyanatum b. 
Diphtheritis XXVII. 169 A. 

Hydrocele, congenitale XXIX. 102 A. — postscarlatinöse XXVn. 147 A. 
Hydrocephalus, grosser angeborener XXX. 120. — das Sonnen b?i 
chronischem als Heilmittel XXVI. 139 A. — b. hereditärer Syphilis 
XXVII. 192 A. 

Hydrogenium supraoxydatum XXVII. 160 A. 

Hydromeningocele, frontalis XXVIII. 230 A. — occipitalis XXIX. 109 A. 
Hydrophobie s. Hundswuth. 

Hygiene d. Unterrichts, Grundzüge XXVI. 263 B. 

Hygienisches ans d. böhmischen Findelanstalt zu Prag XXVI. 434 A. 
Hymen, Cysten das. XXIX. 106 A. 

Hyoscyamin b. Keuchhusten XXVII. 174 A. 

Hypertrophie d. Tonsillen XXVII. 398 A. (u. die Entwickelung des 
Kindes) XXIX. 82. (Behandl. u. Folgezustände) XXIX. 83 A. 
Hypnotismus als Ersatz d. Narkose XXIX. 143 A. 

Hypochondrie u. Hysterie XXIX. 288. 

Hysterie b. Kindern, Aetiologie XXIX. 322. — Behandlung ders. XXIX. 
331. — Casuistisches XXVI. 147 folg. A. XXIX. 287. 293. XXX. 
213 A. — Diagnose XXIX. 327. — durch Furcht geheilt XXVII. 206 A. 
— Prognose XXIX. 330. — Verlauf u. Ausgänge ders. XXIX. 326. 
Hystero-Epilepsie d. Knaben XXVIII. 239 A. 


I. 

Jackson’sche Epilepsie, Trepanation b. solch. XXX. 201 A. 
Jahresbericht a. d. Küstenhospital von Refsnäs XXVII. 478 A. XXIX. 
147 A. 

Ichthyol b. Erysipel XXIX. 128 A. 

Icbthyosis congenita XXVII. 448 A. 

Jejunum, Atresie dess. XXVI. 422 A. 

Jenner’sches Kinderspital, medic.-Bericht XXVI. 262 B. XXVII. 487 B. 
Ignipunctur b. Tonsillenhypertrophie XXVII. 398 A. 

Ikterus, mit Hämorrbagie b. e. 7täg. Kinde XXIX. 136 A. — kata¬ 
rrhalischer epidemischer XXVI. 401 A. — b. Neugeborenen (Entstehung) 
XXVI. 422 A. XXVII. 458 A. 460 A. 

Ileus m. Peritonitis XXVI. 400 A. 
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Impetigo, Behandlung m. Chrysarobin (innerl.) XXVI. 419 A. — con¬ 
tagiosa (nach Pockenimpfung) XXVI. 116 A. XXVII. 446 A. (durch 
Vaccination verbreitet) XXX. 139 A. 

Impfgesetz, Abschaffung dess. i. Zürich XXVII. 162 A. 

Impfpusteln, Bezieh, zw. d. Zahl ders. u. d. Schutzkraft d. Impfstoffes 
XXVIII. 189 A. 

Impfstoff, Reisner'sche Methode zur Gewinnung d. animalen XXVI. 
115 A. 

Impftuberculose m. tödtl. Ausgange XXX. 141 A. 142 A. — s. a. Tuber- 
culose durch Infection. 

Impfung, m. animaler Vaccine u. Detritus XXVII. 150 A. — klinische 
Beobachtungen n. ders. XXVIII. 257. — Impetigo contag. durch solch, 
verbreitet XXX. 139 A. — gegen Keuchhusten XXVI. 390. — Masern 
im Verl. ders. XXVII. 150 A. — Pockensterblichkeit seit Einführung 
ders. XXVII. 151 A. — Folgen ders. auf Rügen XXVI. 116 A. — Er¬ 
fahrungen a. d. Impfanstalt z. Stockholm XXX. 139 A. — u. Syphilis 
XXX. 140 A. — Wirkg. d. Vaccinemikrokokken XXVI. 114 A. — s. 

a. Schutzpockenimpfung. 

Incubationsdauer, d. Masern XXVII. 138 A. — der Meningitis cerebro¬ 
spinalis XXVIII. 216 A. — d. Parotitis epidemica XXVI. 123 A. — 

b. Pocken XXVI. 114 A. — d. Scharlach XXX. 61. 129 A. 

Infection intrauterineile XXVII. 483 A. 

Infectionskrankheiten, Nephritis b. solch. XXIX. 166. — üb. d. Ver¬ 
erbung ders. XXX. 124 flg. A. 

Influenza-Epidemie i. Breslau XXVIII. 250 A. 

Inguinaltestikel, Folgen u. Heilung dess. XXVII. 243. 

Inhalation, verdichteter Luft b. Rachitis XXX. 260. — tuberkelbacillen¬ 
haltigen Staubes XXX. 257 flg. 

Injectionen, subcutane v. Eisenpräparaten XXVI. 429 A. 

Initialstadium s. Incubation. 

Inoculationstuberculose s. Tuberc. durch Inocul. 

Inspiration, Bedingung d. ersten b. Neugeb. XXVII. 480 A. — Mechanik 
ders. XXIX. 160 A. 

Instrument f. d. Intubation b. Diphtheritis XXVIII. 211 A. XXX. 157 A. 
Insufflation b. Keuchhusten XXX. 169 A. 

Insufflationsverfahren n. Michael XXX. 168 A. 

Intertrigo, Behandl. b. Neugeborenen durch Compression XXVII. 458 A. 
Intubation d. LarynS b. Diphtheritis XXVIH. 211 A. XXX. 166 A. 157 A. 

(Erfolge) 158 A. 159 A. 298. 328. 

Intubationsinstrument (n. O’Dwyer) XXVIH. 211 A. XXX. 157 A. 
Inversion d. Harnblase XXIX. 418. 

Jodkalium, Anwendung b. Bronchopneumonie XXVI. 155A. XXVIII. 250 A. 
— b. Diphtheritis XXVII. 155 A. 

Jodoform, Einreibung i. Salbenform b. Meningitis tuberculosa XXVII. 

196 A. — b. Vulvovaginitis als Suppositorium XXVI. 411 A. 
Jodoformtamponkanüle XXX. 163 A. 

Jodtinctur, Bepinselungen d. Kehlkopfschleimhaut m. solch, b. Keuch¬ 
husten XXVII. 174 A. 

Jugendblindheit, klinisch - statistische Studien über dies. XXVI. 264 B. 

K. 

Kairin, Anwendung b. Scharlach XXX. 80. 

Kali chloricum, Anwend. b. Rachendiphtheritis XXVII. 155 A. — Ver¬ 
giftung m. solch, s. Vergiftung. 

Kalk phosphorsaurer. Anwend. b. Tuberculose XXVII. 470 A. 472 A. — 
Injection v. solch, b. Tumor albus XXIX. 124 A. 
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Kalkwasser als Arzneimittel XXIX. 143 A. 

Kammern 8. Herzventrikel. 

Kaninchen, pathogene Spaltpilze b. d. Darmdiphtherie solcher XXVII. 

484 A. 

Kehlkopf, Fremdkörper (Knöpfchen) das. XXVII. 216 A. — Beobb. dess. 
b. Keuchhusten XXVI. 125 A. — angeborene Membranbildung das. 
XXVIII. 247 A. — Papillome das. (Operat.) XXVII. 214 A. 431 A. — 
zur Lehre d. Perichondritis dess. XXX. 162 A. 

Kehlkopfcroup b. Diphtheritis d. Tonsillen XXVIII. 201 A. 
Kehlkopfdiphtheiitis m. subcutanem Emphysem XXVIII. 202 A. 
Kehlkopferkrankungen b. Masern XXVII. 138 A. 

Kehlkopfintubation (n. O’D wyer) XXVIII. 211 A. XXX. 166 A. 169 A. 328. 
Kehlkopftuberculose XXX. 144 A. 

Kerato - Conjunctivitis pustulosa b. Masern XXVIII. 178 A. 

Kettenkokkus, b. Lungenentzündung^ n. Masern XXVIII. 177 A. — d. 

Scharlach XXVIII. 180 A. (b. Secundäraffectionen) XXX. 131 A. 
Keuchhusten, Aetiologie dess. XXVIII. 212 A. — m. Diphtheritis u. 
Varicellen XXX. 126 A. — Erblindung n. dems. XXVIII. 215 A. — 
m. schweren Gehirnerscheinungen complicirt XXIX. 380. — Insufflations- 
verfahren v. Michael XXX. 168 A. — aufsteigende Lähmung nach 
solch. XXVII. 203 A. — laryngoskopische Beobachtungen XXVI. 125 A. 

— Pathogenese u. Therapie XXVII. 172 A. — Pathologie u. Therapie 
XXX. 167 A. — Auftreten v. Perikarditis sero-fibrinosa XXVI. 126 A. 

— Prophylaxis f. Schulen XXVH. 477 A. — Wesen dess. XXVI. 126 A. 
XXVIII. 214 A. 

Keuchhustenbehandlung, im Allgemeinen XXVI. 390. XXVII. 171 A. 172 A. 
XXX. 167 A. — m. Antipyrin XXVII. 172 A. 173 A. XXVIII. 216 A. 

XXX. 169 A. — m. Cannabis u. Belladonna XXVII. 173 A. 469 A. 

— m. Carbolsäure XXVII. 175 A. — m. Chinin (Einblasen i. d. Nase) 
XXVII. 175 A. XXVIII. 117. - m. Cocain XXVI. 427 A. XXX. 168 A. — 
m. Eisen XXVII. 174 A. — m. Grindelia robusta XXVII. 176 A. 

— m. Hyoscyamus XXVII. • 174 A. — m. Insufflation XXVI. 126 A. 

XXX. 169 A. — m. Bepinselung v. Jodtinctur (d. Kehlkopfschleim¬ 
haut) XXVII. 174 A. — m. d. pneumatischen Kabinet XXVII. 173 A. 

m. ßesorcin XXVI. 127 A. — m. Salicylsäure XXVIII. 215 A. — m. 

Schwefelräucherung XXVII. 174 A. — m. Theer XXVII. 173 A. 

Keuchhusten-Discussion auf d. 6. Congress i. Wiesbaden XXVI. 391. 
Keuchhustensterblichkeit i. Oesterreich XXVII. 476 A. 

Kiefer s. Unterkiefer. 

Kieferrachitis, zur Kenntniss ders. XXVI. 135 A. 

Kinderernährung XXVI. 433 A. XXVII. 474 A. XXIX. 144 A. — s. a. 
Ernährung. 

Kinderheilcolonien i. Russland XXIX. 147 A. 

Kinderkrankheiten, Lehrbücher ders. XXVI. 442 flg. B. 

Kinderlähmung, Casuistisches XXX. 210 A. — cerebrale (zur Anatomie) 
XXVII. 197 A. und XXX. 200 A. (Bewegungsstörungen n. solcher) 
XXX. 200 A. — leicht heilbare Form d. spinalen XXVI. 102. 
Kindermehle, Stärkereaction i. solch. XXVI. 432 A. 

Kindernahrung, Sterilisiren u. Paeteurisiren derselben XXIX. 424 B. 
Kinder-Pneumonie, Aetiologie und pathologische Anatomie XXX. 277. 
Kinderspital, Jenner’sches, Bericht XXVI. 262 B. XXVH. 487 B.^ 
Kinderspitäler b. chronischen Krankheiten XXVI. 90. — s. a. Berichte. 
Kindersterblichkeit im Hochsommer XXVII. 280. 

Kjöldsta d’sche Selbstrichtungsmethode gegen Rückgrats - Deformitäten 

XXVI. 95. 

Klebs-Löffler’sche Bacillus d. Diphtherie XXVI. 117 A. XXVIII. 193 A. 
XXX. 145 A. 
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Kleinhirn, Abscess i. dems. (Trepanat.) XXIX. 108 A. — Geschwulst 
das. (Operat.) XXVIII. 236 A. 

Klinik, geburtshilfliche z. Marburg, Berichte a. ders. XXVII. 337 B. — 
d. Kinderkrankheiten XXX. 367 B. 

Klumpfus8, Heilung auf operativem Wege XXIX. 127 A. — Behandl. 
n. d. Phelps’schen Methode XXIX. 126 A. 126 A. 

Kniegelenk, Arthrektomie a. solch. XXVII. 443 A.— Bluterguss i. dass. 
XXVII. 442 A. — Contractur dess. n. Synovitis XXVII. 443 A. — 
Cyste das. XXVII. 443 A. 

Kniegelenkentzündung als Complication d. Masern XXIX. 420. 

Kniegelenkresectionen XXVII. 442 A. 

Kniescheibe, Fehlen ders. b. e. 20monatl. Kinde XXVI. 417 A.— Fremd¬ 
körper vor ders. XXVII. 442 A. 

Knochenmark, Entfernung dess. b. acuter Osteomyelitis XXVII. 426 A. 

Knochensystem, Werth d. Phosphors für solches XXIX. 407. — Ver¬ 
änderung dess. b. Rachitis XXX. 187 A. 189 A. 

Kohlenoxydvergiftung s. Vergiftung. 

Kopenhagen, medicin. Congress das. XXVI. 90. — Diphtheritis u. Croup 
da8.XXVHI. 196 A. — Milchversorgung das. XXIX. 146 A. —Wägungen im 
Taubstummeninstitute das. XXVI. 98. XXVII. 481 A. 

Kopfhaltung b. Neugeborenen XXVII. 480 A. 

Kopfnicker, Hämatom ders. s. Hämatom. 

Koprostase durch Koth XXVI. 397 A. — s. a. Verstopfung. 

Körpergewicht, Methode zur Bestimmung dess. XXVII. 481 A. — Verh. 
zum Gewichte d. Gehirns XXVII. 482 A. — normal entwickelter Kinder 
i. d. ersten Jahren XXVII. 339. — Wirkuug d. Phosphors auf solch. 
XXIX. 406. — b. Scharlach XXX. 68. 

Körpermaasse i. d. ersten Lebensjahren XXVII. 339. 

Körperpflege u. Turnen XXIX. 255 B. 

Körpertemperatur, Einfl. d. Antipyrin auf dies. XXVI. 430 A. — normale 
d. Neugeborenen XXVI. 436 A. 

Körperwägungen nicht erwachsener Mädchen XXVI. 102. — d. Zöglinge 
d. Taubstummeninstitutes z. Kopenhagen XXVI. 98. XXVII. 481 A. 

Koth, Fermente das. XXIX. 165 A. — Untersuchungen dess. XXVIII. 1. 

Kothfistel am Nabel XXVI. 397 A. 

Krankheiten, Einfl. d. Alters u. Geschlechts auf dies. XXIX. 150 A. — 
Behandl. d. chronischen i. Küstenhospitälern XXVI. 90. — über Des- 
infection b. contagiösen XXIX. 149 A. — klin. Harnuntersuchungen 
b. verschiedenen XXVI. 405 A. — d. Herzens XXX. 367 B. — Behandl. 
d. hyperkinetischen m. Physostigmin XXVII. 211 A. — d. Respirations¬ 
organe, Behandl. m. Terpens XXVII. 218 A. 

Krebs d. Bauchorgane b. e. kl. Kinde XXVII. 413 A. 

Kreosot b. Lungenkrankheiten XXX. 224 A. 

Kuhmilch, Citronensäuregehalt ders. XXIX. 164 A. — Eiweisskörper 
ders. XXVI. 362. — tuberculöse als Urs. d. Tuberculose v. Kindern 

XXIX. 96 A. 

Kuhpocken v. Crookshank entdeckt XXVHI. 179 A. 

Kunstbusen XXVII. 475 A. 

Kyphose, Stütz- u. Druckmaschine f. solche XXVI. 249. 

L. 

Labferment im Säuglingsmagen XXVII. 483 A. 

Lähmung, aufsteigende n. Keuchhusten XXVII. 203 A. — diphtheritiscbe 
(d. Respirationsmuskeln) XXVI. 123 A. (d. Vagus) XXVIII. 203 A. (u. 
Herzkrankheit) XXVIII. 204 A. (Beh. m. Strychnin) XXVIII. 208 A. 

XXX. 146 A. (zur Charakteristik) XXX. 151 A. — hysterische XXIX. 
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288. — d. Oculomotorius s. Oculomotorius. — periodische (d. unteren 
Extremitäten) XXVI. 143 A. (aller 4 Extremitäten) XXVI. 144 A. — 
progressive m. Tabes dors. XXX. 218 A. — syphilitische (Heilung) 
XXVIII. 225 A, — 8. a. Paralyeis. 

Larynx s. Kehlkopf. 

Leber, interstitielle syphilitische Entzündung ders. b. Nengeb. u. Säug¬ 
lingen XXVII. 193 A. — Gummata ders. XXVI. 134 A. 

Lebercirrhose, n. Alkoholgenuss XXVII. 411 A. — Casuistisches XXIX. 
98 A. — m. Tuberculose XXVI. 402 A. — Ursachen ders. XXVII. 
412 A. 

Leberthran, Wirkung dess. u. Ersatzmittel XXIX. 140 A. 141 A. 
Lehrbuch, der physiologischen u. pathologischen Chemie XXVIII. 111 B. 

— d. Geburtshilfe XX VI. 262 B. — d. Kinderkrankheiten XXVI. 442 B. 
443 B. 

Leukämia, cutanea XXVII. 451 A. — b. perniciöser Anämie XXVIII. 
222 A. 

Lipanin, als Ersatz d. Leberthrans XXIX. 140 A. 141 A. — therapeu¬ 
tischer Werth dess. XXIX. 142 A. 

Lipom, d. Sehnenscheiden XXIX. 127 A. — spontane Heilung XXIX. 
119 A. 

Lippe s. Oberlippe, Unterlippe. 

Lithotripsie, b. Blasensteinen XXVII. 421 A. — zur Frage ders. XXVII. 
439 A. 

Lobelia inflata, Anwend. b. Asthma XXVII. 218 A. 

Löffler’sche Bacillen b. Diphtherie XXX. 31. 32. 

Lotio sulphurica compos. b. einfachen Dermatosen XXVI. 419 A. 

Luft verdichtete s. Inhalation. 

Luftröhre, Durchbruch e. Bronchiallymphdrüse i. dies. XXVII. 216 A. — 
Verlagerung ders. n. d. Tracheotomie XXVHI. 210 A. — Tumor das. 
XXVIH. 248 A. 

Luisenheilanstalt i. Heidelberg, Bericht a. ders. XXVIII. 437. 

Lungen, Metastasen i. solch. D. Beckensarkom XXVI. 416 A. 
Lungenabscess im ersten Kindesalter XXX. 219 A. 

Lungenarterie, Stenose (u. Atresie) XXVI. 157 A. XXVII. 220 A. 
Lungencongestion b. Masern XXX. 128 A. 

Lungenentzündung n. Masern, Kettenkokkus i. d. Lunge b. solch. XXVIII. 
177 A. — s. a. Kinder-, Masernpneumonie. 

— croupöse, Acetessigsäure im Harne b. solcher XXIX. 412. — bak¬ 
teriologischer Beitrag zur Aetiologie XXX. 233. — Beobachtungen 
XXIX. 33. — u. fibriaöse XXVIII. 312. — Frequenz ders. XXVII. 
217 A. — Hämoglobingehalt d. Blutes XXVIII. 34. — b. kleinen Kindern 
XXVI. 155 A. — Prophylaxis ders. XXX. 258.— b. Scharlach XXVIII. 
185 A. — Symptomatologie ders. XXVI. 154 A. 

— infectiöse XXVL 152 flg. A. 

— katarrhalische doppelseitige XXVII. 218 A. — Pneumoniekokkus b. 
s. XXX. 239 flg. — s. a. Bronchopneumonie, Pleuropneumonie. 

— recidivirende XXX. 218 A. 

— rudimentäre b. kl. Kindern XXIX. 424 B. 

— weisse syphilitische XXVIII. 172. 

Lungengangrän, b. Empyem n. Typhus XXX. 221 A. — b. acuter Pleuro¬ 
pneumonie XXVL 155 A. 

Lungenhernie im ersten Kindesalter XXX. 219 A. 

Lungenkrankheiten, Hämoglobingehalt d. Blutes b. solch. XXVIII. 37. 

— Anwendung d. Kreosot b. s. XXX. 224 A. 

Luxation, unvollkommene d. Radius n. vorn XXIX. 122 A. 
Lymphangiom, cystisches am Halse XXVII. 432 flg. A. — cavernöses 

a. d. Unterlippe XXVL 415 A. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. Register XXVI—XXX. 2 
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Lymphdrüse, Durchbrach dcrs. i. d. Trachea XXVII. 215 A. 
Lymphdrüsenschwellung scrophulöse XXX. 179 A. 

Lymphe, Auftreten v. Herpes tonsurans b. mit animaler geimpften Kin¬ 
dern XXVIII. 189 A. — Parasiten i. solch. b. Pockenerkrankung XXX. 
138 A. — Uebertragung d. Tuberculose durch diese XXIX. 146 A. 
Lymphosarkom, i. d. Bauchhöhle XXIX. 97 A. — d. Harnblase b. e. 3j. 

Kinde XXVI. 40t A. 

Lyssa s. Hundswuth. 


M. 

Maasse s. Körpermaasse. 

Mädchen, Wägungen nicht erwachsener XXVI. 102. 

Mädchenschulen, geistige Ermüdung i. solch. XXVI. 435 A. 

Magen der Säuglinge, Mikroorganismen das. XXIX. 85 A. 
Magenausspülung, b. Dyspepsie XXVI. 44. — Indicationen ders. b. Säug¬ 
lingen XXVH. 113. 

Magendarmkatarrhe, Anwendung d. Bismuthum salicylicum XXVn. 469 A. 
Magendarrakrankheiten, Behandlung ders. (desinficirende Methode) XXIX. 

90 A. (diätetische und mechanische) XXIX. 91 A. 

Magenerweiterung b. frühzeitiger Rachitis XXX. 183 A. 
Magenkrankheiten d. Säuglinge, antiseptische Behandlung XXVII. 126. 

— Magenausspülung XXVII. 113. — s. a. Dyspepsie. 

Magnet, Anwend. dess. b. Epilepsie XXVI. 147 A. 

Makrochilie i. F. eines Lymphangioms XXVI. 415 A. 

Makropodie 8. Fass. 

Malariakachexie im Verlauf v. Scharlach geheilt XXX. 165 A. 

Malmö, Gelenkoperationen im dortigen Krankenhause XXVII. 426 A. 
Marburg, Bericht a. d. geburtshilflichen Klinik das. XXVII. 337 B. 
Marchiafava’sche Plasmodien im Blute b.Vaccinirtenu.Scharlachkranken 
XXVIII. 188 A. 

Mandel, Vorkommen einer sog. vierten b. Kindern XXIX. 83 A. 

Masern, abnorme Anfänge ders. XXX. 127 A. — scrophulöse Augen - 
erkrankungen n. dens. XXVHI. 179 A. — Beobachtungen, klinische 
u. therapeutische XXX. 128 A. — Bronchopneumonie n. solch. XXVIII. 
413. — b. Erwachsenen XXVIII. 176 A. — zur Frühdiagnose XXVII. 
177 A. — Casuistisches XXVHI. 175 A. — Diaceturie b. solch. XXIX. 
139 A. — Differentialdiagnose (zw. dens. u. Rötheln) XXX. 293. — 
Hämoglobingehalt d. Blutes XXVHI. 25. — im Verlaufe d. Impfung 
XXVII. 150 A. — Incubationszeit n. Ansteckungsfähigkeit XXVII. 
138 A. — Kehlkopfaffectionen bei solchen XXVII. 138 A. — pustu- 
löse Kerato - Conjunctivitis im Anfänge ders. XXVIII. 178 A. — durch 
Kniegelenkentzündung complicirt XXIX. 420. — Lungencongestionen 
u. Herzschwäche im Verl. ders. XXX. 128 A. — im Verl. v. Meningitis 
cerebrospinalis XXVIII. 216 A. — Propeptonurie b. solch. XXVIII. 
177 A. — Prophylaxis i. Schulen XXVII. 477 A. — psychische Stö¬ 
rungen als Folgezustände ders. XXVIII. 178 A. — n. Rötheln XXVII. 
137 A. XXVIII. 420. — Vergleich m. Scharlach im Beginne ders. 
XXX. 63. — Zulässigkeit d. Schulbesuches d. gesunden Geschwister 
XXVII. 137 A. — Studien, klinische u. pathologisch - histologische 
XXVIII. 176 A. — m. Typhus combinirt XXX. 126 A. 
Masernbehandlun^ XXVIII. 179 A. 

Masernepidemie, i. Graz XXVIII. 176 A. — schwere in Romentino XXVHI. 
179 A. 

Masernpneumonie, Mikrokokkus ders. XXVH. 138 A. 

Masernrecidive XXVII. 139 A. 

Masernsterblichkeit i. Oesterreich XXVII. 476 A. 
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Massage, b. Dannin vagination XXVII. 406 A. — b. Hämophilie XXVII. 

182 A. — b. Rachitis XXX. 185 A. — b. Tetanus XXVII. 213 A. 
Mastdarm, Atresie dess. (zur Diagnose u. Therapie) XXVI. 424 A. XXIX. 

137 A. — Operation e. imperforirten XXIX. 137 A. 138 A. 
Mastdarmvorfall, zur Therapie dess. XXVI. 405 A. 

Mechanik d. Saugens u. d. Inspiration XXIX. 160 A. 

Meckel’sches Divertikel, Inversion d. offenen XXVII. 408 A. 

Medulla oblongata, Geschwülste das. XXVIH. 236 A. 237 A. 

Meläna b. Neugeborenen XXVI. 421 A. XXIX. 135 A. 136 A. 

Membran diphtheritische XXX. 1. — Farbe ders. in Bez. zur Dicke XXX. 

29. — Gregarinen i. solcher XXX. 148 A. 

Membrane Aspirator b. d. Tracheotomie XXX. 164 A. 
Meningealerkrankungen, locale Behandlung ders. XXX. 214 A. 
Meningitis, Hämoglobingehalt d. Blutes b. solch. XXVIII. 42. — Heilung 
ders. XXVI. 138 A. XXX. 198 A. — Entstehung eitriger nach Ver¬ 
letzung am Kopfe XXVII. 195 A. 

— cerebrospinalis, Casuistisches XXVIII. 385.— epidemische XXVII. 196 A. 

— Incubationszeit XXVIII. 216 A. — m. Masern XXVIII. 216 A. — 
Pathologie ders. XXVI. 138 A. — Kinderernährung m. gedörrtem Roggen¬ 
mehl b. solch. XXX. 171 A. — tuberculöser Natur XXVIII. 235 A. 

— syphilitica XXX. 193 A. 

— tuberculosa, abgelaufene XXX. 199 A. — Veränderungen d. Gehirn¬ 
rinde b. solch. XXVIII. 234 A. — Behandl. m. Jodoformsalbe XXVII. 
195 A. 

Meningitisepidemie i. Beuthen XXVIH. 216 A. 

Meningocele, operative Behandlung (b. occipitaler) XXIX. 109 A. 110 A. 
Menschenmilch, Eiweisskörper ders. XXVI. 362. — s. a. Frauenmilch. 
Menstruatio präcox XXVI. 412 A. (b. Onanie) XXIX. 101 A. 

Menthol gegen Nasendiphtheritis XXX. 133 A. 

Methode, abwartende od. Credö’scher Handgriff XXIX. 255 B. — zur 
gerichtl.-medicini8cher» Bestimmung d. extrauterinen Lebens d. Neu¬ 
geborenen XXVII. 478 A. — wissenschaftliche zur Bestimmung des 
specifischen Gewichtes des kindlichen Körpers XXVII. 481 A. 
MichaeTsches Insufflationsverfahren b. Keuchhusten XXX. 168 A. 
Mienenspiel kranker Kinder XXVI. 206. 

Mikrocephalie m. schweren Bewegungsstörungen XXX. 203 A. 204 A. 
Mikrokokken, b. Lues congenita XXVI. 130 A. — b. Masernpneumonie 
XXVII. 138 A. 

Mikroorganismen, d. Milchkothes XXIX. 156 A. — b. primärer Nephritis 
XXX. 399 flg. —- im Säuglingsmagen XXIX. 85 A. — bei Syphilis 
XXVI. 130 A. — Uebergang solch, von Mutter auf Kind XXVII. 483 A. 

— im Inhalt d. Varicellen XXVII. 148 A. — Einfl. d. Wismuthsalze 
auf dies. XXIX. 142 A. 

Milch, m. Eisenchlorid b. Diphtherie XXX. 165 A. — als Präventiv 
gegen Nephritis scarlatinosa XXVI. 113 A. — Einwirkung d. Pasteuri- 
sirens XXVI. 433 A. — Verbreitung d. Scharlachs durch solch. XXVII. 
139 A. — Ernährung kranker Säuglinge m. sterilisirter XXX. 83. — 

. Uebertragung d. Tubereulose durch diese XXIX. 146 A. — s. a. Frauen-, 
Kuh-, Menschenmilch. 

Milchcommission Stockholms XXVII. 476 A. 

Milchkothbakterien, zur Biologie ders. XXIX. 156 A. 

Milchsecretion, dieselbe beeinflussende Arzneimittel XXVI. 428 A 429 A. 

— Anwendung d. Elektricität zur Anregung ders. XXVII. 475 A. 
Milchverdauung, normale d. Säuglings XXVII. 100. XXVIII. 344. — ex¬ 
perimentelle Untersuchungen über dies. XXVI. 439 A. 

Milchversorgung i. Kopenhagen XXIX. 145 A. 

Miliartuberculose acute, Casuistisches XXX. 179 A. 

2 * 
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Milz, Echinokokkus das. XXIX. 98 A. 

Milzbrand, Immunität d. Fötus XXX. 124 A. — Mortalität seit Ein¬ 
führung d. Impfung XXVII. 151 A. — b. e. Schwangeren XXVIII. 
219 A. 

Missbildung s. Cyklopsmissbildung. 

Mittelohreiterungen, kaustische Behandlung ders. XXIX. 109 A. — s. a. 
Otorrhö. 

Mittelohrkrankheiten (zur Aetiologie) XXVI. 298. XXVII. 430 A. 431 A. 
— 8. a. Otitis. 

Mittheilungen a. d. pädiatrischen Abtheilung d. allgem. Krankenhauses 
z. Helsingfors XXIX. 148 A. 

Morbidität der Kinder n. d. verschiedenen Altersperioden XXVII. 284. 341. 
Morbiditätsstatistik b. Diphtherie XXVI. 52. 

Morbus Werlhofii XXVII. 179 A. (tödtl. Ausg.) XXX. 176 A. 
München, Darmparasiten b. d. Kindern das. XXVI. 402 A. — Ursachen 
u. Folgen d. Nichtstillens i. d. Bevölkerung das. XXVI. 313. 
Mundkrankheiten d. Säuglinge, Differentialdiagnose, Prophylaxis XXVII. 
396 A. 

Muskeln, Cysticercus das. XXVII. 460 A. — elektrische Erregbarkeit 
ders. b. Neugeborenen XXVII. 481 A. 

Muskelatrophie, hereditäre progressive XXVIII. 246 A. — pseudohyper¬ 
trophische XXVII. 204 A. 

Muskelcontracturen b. Sinneseindrücken XXVIII. 246 A. 

Mutter, Uebergang v. Stoffen v. ders. auf d. Frucht (geformte Elemente) 
XXVII. 479 A. — (Mikroorganismen) XXVII. 483 A. 

Myelitis acuta Heilung solch. XXX. 217 A. 

Myokarditis acuta XXVII. 223. 


N. 

Nabel, Kothfistel a. dems. XXVI. 397 A. 

Nabelbruch, angeborener XXVI. 423 A. — in. Darmfistel XXIX. 137 A. 
Nabelringbruch, Bezieh, d. fascia umbilicalis z. dems. XXVII. 435 A. 
Nabelschnur, Verblutung durch e. Oeffnung i. ders. XXVII. 452 A. 
Nabelschnurbruch, Therapie dess. XXVII. 434 A. 

Nabelverband d. Neugeborenen, Methoden dess. XXIX. 134 A. 
Nabelverblutung, e. Fall v. solch. XXVI. 423 A. 

Nachbehandlung d. Tracheotomirten XXX. 163 A. 

Nachfieber b. Scharlach XXX. 130 A. 

Naevus, pigmentosus XXVII. 448 A. — verrucosus auf nervöser Basis 
XXIX. 129 A. 

Nahrung, Bezieh, zu reichlicher zu Eklampsie XXX. 209 A. — Einfl. d. 
Zusammensetzung ders. auf die Frauenmilch XXIX. 153 A. — Bezieh, 
zum Stickstoffgehalt d. Kothes XXVIH. 1. — Geh. ders. an einzelnen 
Stoffen XXX. 377. 

Nahrungsbedürfniss v. Kindern verschiedenen Alters XXX. 369. 
Nahrungsstoffe, Gesammtbedarf an organischen XXX. 369. 

Naphthalin, Anwendung b. Darmaffectionen XXVI. 372. (Diarrhö) XXVII. 
403 A. 

Narcein i. d. Kinderheilkunde XXVI. 430 A. 

Nase, Fremdkörper i. der9. XXIX. 112 A. 

Nasenblennorrhö b. Neugeborenen XXVI. 421 A. 

Nasendiphtheritis (Behandl.) XXVII. 161 A. — (primäre) XXV11I. 200 A. 

(Menthol geg. solch.) XXX. 153 A. 

Nasenöffnung äussere, Verwachsung ders. XXVII. 455 A. 
Nasenrachenraum, adenoide Vegetationen das. u. d. Pseudocroup XXVIII. 
247 A. — Polyp daselbst XXVII. 431 A. 
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Nasenschleimhaut, Croup ders. XXVIII. 247 A. — 8. a. Rhinitis. 

Natron bicarbonicum b. Enuresis nocturna XXVII. 421 A. 

— carbolicum, Einblasen dess. b. Diphtherie XXX. 156 A. 

— salicylicum, Anweud. b. Polyurie XXX. 173 A. — b. Scharlach XXX. 
79 flg. 

Nebenniere, Sarkom ders. XXVI. 406 A. 

Nekrologe: A. H. Bohn XXVII. 489; J. W. v. Löschner XXIX. 429; 
Leopold Politzer XXVIII. 264; Karl Hermann Schildbach 
XXVIII. 115. 

Nekrose d. Oberschenkels, Operation XXVII. 441 A. 

Nekrotomien b. tuberculöser Gelenkentzündung XXIX. 122 A. 

Nerven, elektrische Erregbarkeit ders. b. Neugeborenen XXVII. 481 A. 
Nervendruck b. Atrophie d. Armes XXVII. 204 A. 

Nervensystem, elektrische Behandlung d. Krankheiten dess. XXVII. 200 A. 

— Wirkung d. Phosphor auf dass. XXIX. 408 flg. — s. a. Central¬ 
nervensystem. 

Nervus facialis s. Facialis. — medianus, Neurom dess. XXVH. 206 A. 

— Oeulomotorius s. Ocul. 

Neubildung, angeborene b. e. 2mon. Kinde XXIX. 119 A. 

Neugeborene, Anwendung d. Antiseptik b. solch. XXVII. 456 A. XXVIII. 
153. — prophylaktische Maassregeln gegen d. Augenentzunduug ders. 
XXVII. 457 A, 458 A. XXIX. 134 A. — Blutungen b. solch, (a. un¬ 
bekannten Ursachen) XXVII. 462 A. (bei Syphilis) XXVII. 453 A. 
(intraperitoneale) XXVII. 463. — Bronchopneumonie (bei Syphilis) 
XXVII 193 A. — Heilung d. Eklampsie b. e. solch. XXVII. 210 A. 

— elektrische Erregbarkeit der Muskeln u. Nerven ders. XXVII. 481 A. 

— Ernährung ders. durch d. Nase XXIX. 144 A. s. im Uebr. Er¬ 
nährung. — Behandl. gewisser Erytheme durch Compression XXVII. 
458 A. — Hämatologie ders. XXVI. 252. — Hämatom d. Sternocleido- 
maßtoideus XXVI. 421 A. — Fall v. tödtlicher Hämoglobinurie XXVI. 
420 A. — abnorme Lagerung d. Herzens XXX. 224 A. — Ikterus ders. 
(Entstehung) XXVI. 422 A. XXVII. 468 A. 460 A. — Haltung d. 
Kopfes b. solch. XXVII. 480 A. — zur gerichtlich - medicinischen Be¬ 
stimmung d. extrauterinen Lebens solch. XXVII. 478 A. — intersti¬ 
tielle syphilitische Leberentzündung XXVII. 193 A, — Meläna b. solch, 
(u. Blutbrechen) XXVI. 421 A. XXIX. 135 A. 136 A. — Methoden d. 
Nabelverbandes XXIX. 134 A. — Nasenblennorrhö ders. XXVI. 421 A. 

— Aetiologie d. Puerperalinfection XXIX. 132 A. — zur Frage d. 
Rachitis b. solch. XXVH. 454 A. —Verhalten einiger Reflexe b. dens. 
XXX. 217 A. — Saugapparat f. solche XXIX. 146 A. — über Saug¬ 
bewegungen b. solch. XXIX. 160 A. — Stuhlträgheit ders. i. F. v. 
Dilatation und Hypertrophie d. Colon XXVII. 1. — Syphilis hämo¬ 
rrhagica XXVI. 135 A. XXVII. 189 A. 191 A. 453 A. — normale Tem¬ 
peratur ders. XXVI. 436 A. — Trismus u. Tetanus b, solch. XXVIII. 
245 A. (zur Aetiologie) XXIX. 132 A. 

Neurom d. nervus medianus XXVH. 205 A. 

Nichtstillen, Ursachen u. Folgen dess. i. München XXVI. 313. 

Niere, maligne Geschwulst das. XXVII. 420 A. — Metastasen i. ders. b. 

Beckensarkom XXVI. 416 A. — Sarkom b. e. kl. Kinde XXIX. 101 A. 
Nierenentzündung, Acetonurie b. solch. XXIX. 414. — Aetiologie d. 
acuten XXVII. 417 A. — bacillöse XXVII. 419 A. — Behandlung d. 
acuten XXVII. 419 A. — diphtheritische (primäre) XXVI. 119 A. — b. 
Drüsenfieber XXIX. 266.— n. Gaumendiphtheritis XXVIII. 203 A. — b. 
acuten Infectionskrankheiten XXIX. 166. — zur Lehre XXX. 382.— Mikro¬ 
organismen b. ders. 399 flg. — mykotische XXVII. 418 A. — parenchyma- 
iöße(i. F. v. Conjunctivitis blennorrh.) XXVI. 406 A. (Behandl.) XXIX. 
100 A. — scarlatinöse (Milch als Präventivmittel) XXVI. 113 A. (Bei- 
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trag zur Erkrankung a. ders. u. Therapie solch.) XXYI. 341. (Patho¬ 
genese) XXVII. 146 A. s. a. Schalachnephritis. — zur Symptomatologie 
XXVII. 418 A. — im Typhus abdominalis XXIX. 1. — n. Varicellen 
XXVIII. 190 A. XXX. 143 A. 

Nierenkrankheiten im Kindesalter XXVII, 417 A. 

Nierenschrumpfung s. Schrumpfniere. 

Nigrismus, e. Fall v. solch. XXVII. 448 A. 

Noma (Beobachtungen) XXVI. 161. (zur Pathologie u. Therapie) XXVI. 

396 A. (Aetiol. u. patholog. Anatomie) XXVII. 309. 

Norwegen, Diphtherie das. XXIX. 248 B. 

O. 

Oberlippe, Fremdkörper i. ders. XXIX. 111 A. 

Oberschenkel, Operation e. ostealen Herdes das. XXVII. 441 A. — Necrose 
m. Deviation dess. n. Bruch XXVII. 441 A. 

Oberschenkelfractur, schädliche Wirkung d. senkrechten Extension b. 
solch. XXVII. 183 A. 262. 

Oculomotorius, Lähmung dess. (periodische) XXVIII. 101. XXX. 208 A. 
O’Dwyer’sche Intubation s. Intubation. 

Oedem, neuropathisches, zwei Fälle XXIX. 388. 

Oesophagus s. Speiseröhre. 

Oesterreich, Masern-, Scharlach-, Keuchhusten- u. Diphthuriesterblichkeit 
das. XXVII. 476. 

Ohrenkrankheiten unter d. Schulkindern i. Dänemark XXVI. 436 A. — 
8. a. Mittelohrkrankheiten. 

Onanie b. kleinen Kindern XXVI. 413 A. 

Ophthalmia neonatorum, Beobachtungen im Gebärstift i. ChristianiaXXVl. 
420 A. — Prophylaxis ders. XXVI. 96. XXVII. 457 A. XXIX. 134 A. 
— Auftreten e. Rheumatismus gonorrhoicus n. eitriger XXVI. 124 A. 
Opium Vergiftung s. Vergiftung. 

Orchitis s. Hodenentzündung. 

Orthopädie, Beitrag z. ders. XXIX. 116 A. 

Osmiumsäure, Wirkung u. Anwendung ders. XXVI. 431 A. 

Osteogenesis imperfecta XXX. 182 A. 

Osteom am Humerus XXVII. 434 A. 

Osteomyelitis, acutissima XXVII. 425 A.— zur Behandlung ders. XXVI. 

418 A. — Entfernung d. Knochenmarks b. solch. XXVII. 426 A. 
Osteoperiostitis, zur Behandlung ders. XXVI. 418 A. 

Otitis, interna m. Kleinhirnabscess XXIX. 108 A. — media suppurativa 
(acuta) XXVII. 430 A. (chron.) XXVII. 431 A. (m. Caries process. 
mastoidei) XXVII. 431 A. — s. a. Mittelohreiterungen, -krankheiten. 
Otorrhö, scrophulöse XXX. 179 A. 

Ovariotomie, Fälle v. solch. XXVII. 437 A. XXIX. 101 A. 121 A. 
Ovarium, Cyste b. e. 13j. Mädchen, Operation u. Heilung XXIX. 101 A. 
Oxykrasie, zur Frage ders. XXVII. 405 A. 

Ozäna scrophulosa XXX. 178 A. 


P. 

Panarthritis b. Scharlach XXX. 130 A. 

Pankreas, Sarkom dess. XXVII. 412 A. 

Papillom, im Larynx (Larynxfissur) XXVII. 214 A. 431 A. — neuro¬ 
pathisches XXVIII. 432. 

Paquelin’s Thermokauter b. d. Tracheotomie XXVII. 163 A. 

Paralysis, cerebralis spastica XXVI. 139 A. — hysterica b. e. 4j. M. 
XXVI. 147 A. — s. a. Lähmungen. 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



23 


Parasiten, b. d. Pocken XXVII. 149 A. (im Blute u. i. d.Lymphe) XXX. 

138 A. — b. Vaccine, Varicellen u. Herpes Z. XXVIII. 188 A. 
Parotitis epidemica, Incubation ders. u. Uebertragbarkeit XXVI. 123 A. 
Parotitisepidemien XXX. 169 A. 

Pasteurisiren, d. Kindernahrung XXIX. 424 B. — d. Milch XXVI. 433 A. 
Patella s. Kniescheibe. 

Patellarreflex b. Neugeborenen XXX. 217 A. 

Pathogenese, d. Chorea XXX. 210 flg. A. — d. Diphtherie XXVIII. 195 A. 

— d. Keuchhustens X£VII. 172 A. — d. Nephritis scarlatinosa XXVII. 
146 A. 

Pathologie, d. chronischen Constipation XXVII. 414 A. — d. Keuch¬ 
hustens XXX. 167 A. — d. Meningitis cerebrospinalis XXVI. 138 A. 

— d. Noma XXVI. 395 A. — d. disseminirten Sklerose XXVIII. 231 A. 

— d. Torticollis XXVI. 150 A. — d. Verdauung im Säuglingsalter 
XXIX. 155 A. 

Pavor nocturnus s. Aufschrecken. 

Pemphigus, acutes Auftreten dess. XXVII. 446 A. — epidemisches Auf* 
treten XXVTI. 445 A. 

Penis, e. Pall v. Deformität dess. XXVII. 424 A. 

Perikarditis, n. Diphtheritis d. Gaumens XXVIII. 203 A. — latente n. 
plötzlichem Tode XXVI. 156 A. — rheumatische XXVIII. 252 A. — 
serofibrinöse b. Keuchhusten XXVI. 126 A. 

Perikardium, Perforation tuberculöser Bronchialdrüsen XXVIII. 253 A. 
Perinephritis, e. Fall v. solch. XXVII. 417 A. 

Peritonitis, m. Durchbruch n. aussen XXVII. 410 A. — exsudative chro¬ 
nische XXVII. 409 A. — idiopathische eitrige XXVI. 401 A. — in¬ 
trauterine m. nachflg. Atresie d. Jejunum XXVI. 422 A. — i. F. v. 
Typhlitis stercoralis XXIX. 92 A. — b. Vulvovaginitis blennorrhoica 
XXVI. 410 A. 

Pes equinus, Behandlung dess. n. Phelps’scher Methode XXIX. 125 A. 
Petersburg, Bericht d. Findelhauses das. XXVII. 477 A. 

Pharynx Krampf dess. in. Speichelabsonderung XXIX. 84 A. 
Phelps’sche Methode b. Klumpfass XXIX. 125 flg. A. 

Phelps’scher Holzkürass, Modification dess. XXlX. 116 A. 

Phönise ä air chaud, Anwendung b. Nephritis XXIX. 179. 

Phlegmone subseröse d. vorderen Bauchwand XXVI. 105. 

Phosphor, Wirkung minimaler Dosen i. d. Rachitis XXX. 409. 
Phosphorbehandlung b. Rachitis XXVI. 137 A. XXVII. 183 A. 184 flg. A. 

XXIX. 392. 406. 407. XXX. 184 A. 186 A. 187 A. 

Phosphorleberthran b. Rachitis XXX. 187 A. 

Phosphorvergiftung s. Vergiftung. 

Physiologie, d. Verdauung im Säuglingsalter XXIX. 155 A. — d. ersten 
Zahnung XXIX. 81 A. 

Physostigmin b. Chorea u. hyperkine tischen Krankheiten XXVII. 211 A. 
Plasmodien Marchiafava’sche b. Scharlachkranken XXVIII. 188 A. 
Pleura, Endothelsarkom ders. XXVI. 156 A. 

Pleuritis eitrige, Behandlung ders. XXX. 222 A. — Casuistisches XXVII. 
219 A. — über lange Heilungsdauer ders. XXX. 221 A. — Rippeu- 
resection n. ders. XXVII. 220 A.* 

Pleuropneumonie m. Ausgang i. Gangrän XXVI. 155 A. 

Pneumatisches Cabinet b. Keuchhusten XXVII. 173 A. 

Pneumatotherapie s. Inhalation. 

Pneumonie s. Lungenentzündung. 

Pneumoniekokkus (Fränkel-Weichselbaum) XXX. 234 flg. 239 flg. 280. 
Pocken, Convulsionen b. dens. XXVII. 149 A. — Uebergang ders. auf 
d. Fötus XXX. 126 A. — Inoubationsdauer ders. XXVI. 114 A. — 
Mortalität an solch, seit d. Einführung d. Impfung XXVII. 151 A. — 
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Parasiten ders. (e. neuer) XXVII. 149 A. (im Blute u. i. d. Lymphe) 
XXX. 138 A. — zugleich m. Scharlach XXVI. 113 A. — Zucker b. 
solch, im Harne XXVIII. 187 A. 

Pockenbehandlung in. Carbolsäure XXVIII. 187 A. 

Pockennarben, Verhinderung ders. XXVII. 150 A. 

Poliencephalitis acuta, Beiträge XXVIII. 233 A. 

Poliomyelitis, e. Fall v acuter XXVII. 200 A. 

Polyp im Nasenrachenraume XXVII. 431 A. 

Polyurie, Anwendung d. Natr. salicylicum XXX. 173 A. 

Pons s. Brücke. 

Prag, Statistisches u. Hygienisches a. d. Findelanstalt das. XXVI. 434 A. 
Processus mastoideus, Caries das. XXVII. 431 A. 

Prognose, d. Fracturen XXVII. 428 A. — d. Hysterie XXIX. 330. — d. 

Verbrennungen XXVII. 428 A. 

Proktoplastik XXVII. 415 A. 

Prolaps s. Vorfall. 

Propeptonurie, b. Masern XXVIII. 177 A. — b. Scharlach XXX. 133 A. 
Prophylaxis, d. Blennorrhöa neonatorum XXVI. 96. XXVII. 457 A. 458 A. 
XXIX. 134 A. — d. Diphtherie XXVI. 119 A. — d. Mundkrankheiten 
d. Säuglinge XXVII. 396 A. — d. Pneumonie XXX. 258. — d. Schar¬ 
lach XXX. 136 A. — d. Scrophulose XXVII. 176 A. — öffentliche d. 
Syphilis XXIX. 422 B. 

Pseudocroup, Bezieh, z. d. adenoiden Vegetationen d. Nasenrachenraumes 
XXVIII. 247 A. 

Pseudoparalyse b. Syphilis hereditaria XXV11. 192 A. 

Psoitis 1 Fall XXX. 365. 

Psychische Störungen im Kindesalt^r XXVI. 445 B. 

Psychosen, n. Scharlach XXIX. 333. — im Anschluss an Urämie XXIX. 
100 A. 

Puerperalinfectionen d. Neugeborenen, Aetiologie ders. XXIX. 132 A. 
PulmonalstenoBe m. Kammerscheidewanddefect XXX. 227 A. 

Pnls, Verhalten dess. b. Scharlach XXX. 67. 

Purpura, Beitrag XXX. 403.— ohne Ergu ss i. d. Schleimhäute XXVill. 
223 A. — hämorrhagica (fulminans) XXVII. 179 A. 180 A. (perni¬ 
ciosa) XXVIII. 222 A. XXX. 176 A. 

Pyämie n. Scharlach XXX. 134 A. 

Pylorus, angeborene Stenose dess. XXVIII. 61. 

Pyridin, als Bakterientödter XXX. 163 A. — Anwendung dess. b. Rachen 
diphtheritis XXX. 153 A. 


Q. 

Quecksilber, Anwendung b. Diphtherie s. unter Diphtheriebehandlung. 
— gerbsaures b. Syphilis XXVII. 194 A.. — salicylsaures, Anwend, 
dess. b. Syphilis XXVIII. 225 A. — s. a. Calomel, Sublimat. 
Quecksilbercyan, Anwend. b. Diphtherie XXVII. 159 A. XXVIII. 208 A. 


R. 

Rachendiphtheritis, locale Behandlung ders. m. Pyridin XXX. 153 A. 
Rachitis, acute m. scorbutischen Erscheinungen XXX. 175 A. — Aetio¬ 
logie ders. XXX. 183 A. 184A. — Allgemeines üb. solch. XXX. 181 A. 

— u. Anämie XXVI. 137 A. — Beobachtungen a. d. Baseler Kinder- 
spitale XXX. 186 flg. A. — Casuistisches a. d. Kinderklinik z. Chri- 
stiana XXX. 184 tlg. A. — Bezieh, ders. zur Ernährung XXX. 182 A. 

— u. d. Erkrankungen d. Gehörorgans XXVII. 96. — Bezieh, d. Ge¬ 
schlechts z. solch. XXX. 182 A. — Hämoglobingehalt d. Blutes b. 
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solch. XXVIII. 44. — d. Kiefers XXVI. 135 A. — Einfl. schlechter 
Luft auf dies. XXX. 182 A. — frühzeitiges Auftreten m. Magenerwei¬ 
terung XXX. 183 A. — b. Neugeborenen XXVII. 454 A. — Wirkung 
minimaler Dosen von Phosphor XXX. 409. — Prädilectionsaltcr für 
solch. XXX. 181 A. — Prophylaxis ders. XXX. 184 A. — oder Ra¬ 
chitis XXVI. 136 A. — Schädellücke m. anliegendem Gehirn b. e. von 
schwerer befallenen 12j. Knaben XXX. 206 A. — Bezieh, zur Syphilis 
XXVII. 188 A. XXVIII. 226 A. 227 A. (prädisponirendes Moment) XXX. 
182 A. 188 A. — Vererbung ders. XXX. 182 A. — Zahnstellung b. 
solch. XXVIII. 226 A. 

Rachitisbehandlung, m. Einathmung verdichteter Luft XXX. 260. — m. 
Massage XXX. 185 A. — m. Phosphor s. Phosphorbehandlung. 

Radius, unvollkommene Luxation n. vorn XXIX. 122 A. 

Ratanhia, Anwendung ders. b. ruhrartigem Durchfall XXVI. 396 A. 

Rechenschaftsbericht, medicinischer d. Petersburger Findelhauses XXVII. 
477 A. 

ReconvalescenzpBychoseu XXIX. 365. 

Rectum s. Mastdarm. 

Reflexe, Verhalten ders. b. Neugeborenen XXX. 217 A. 

Reflexapbasie b. e. 13j. Mädchen XXX. 216 A. 

Refsnäs, Küstenhospital, Jahresbericht XXVII. 478 A. XXIX. 147 A. 

Reisnersche Methode zur Gewinnung d. animalen Impfstoffes, Modi¬ 
fikation ders. XXVI. 116 A. 

Resectionen, d. Hüftgelenks s. Hüftgelenkresectionen. — d. Kniegelenks 
XXVII. 422 A. — d. Rippen s. Rippenres. — am Schädel XXIX. 106 A. 

Resorcin, Behandl. d. Keuchhustens m. deras. XXVI. 127 A. XXVIII. 214 A. 

Respiration b. Scharlach XXX. 57. 

Respirationsmuskeln, Lähmung ders. n. Diphtherie XXVI. 123 A. 

Retropharyngealabscesse, Erstickungsgefahr b. d. Eröffnung ders. XXVII. 
398 A. — 1 Fall XXX. 362. 

Revaccination XXVII. 161 A. 

Rheumatismus, chronischer u. Arthritis deformans XXVIII. 221 A. — 
ni. Chorea XXVII. 212 A. — acuter gonorrhoischer n. eitriger Ophthalmie 
XXVI. 124 A. — s. a. Gelenkrheumatismus. 

Rhinitis, eitrige XXX. 178 A. — s. a. unter Nase. 

Rhumatisme noueux 8. Arthritis deform. 

Rippenresection b. Cavernen u. Fisteln n. Pleuritis purulenta XXVII. 220 A. 

Roggenmehl, gedörrtes als Kindernahrung XXX. 171 A. 

Rötheln, im Allgemeinen XXVI. 108 A. XXX. 127 A. — Differential¬ 
diagnose (zw dens. n. Masern) XXX. 293. — epidemisches Auftreten 
i. e. Familie XXVIII. 176 A. — m. nachfolg. Masern XXVII. 137 A. 
XXVIII. 420. — örtliche XXIX. 372. 

ltöthelnepidemie i. Frankfurt a./M. XXIX. 282. 

Rückenbandage, Modification ders. XXIX. 116 A. 

Rückenmark, Blutung i. solch. XXVII. 201 A. — Entzündung dess. s. 
Myelitis, Poliomyelitis. — Sklerose dess. (Einfl. d. Syphilis) XXVIII. 
230 flg. A. — Syphilis dess. XXX. 193 A. 

Rückgratsdeformitäten, Kj ö 1 s t a d ’sche Selbstrichtungsmethode gegeu 
solche XXVI. 95. 

Rückgratsverkrümmungen, Behandlung ders. XXIX. 116 A. — Einfl. d. 
ungleichen Wachsthums d. Beine auf diese XXIX. 117 A. 

Rügen (Insel), Folgen d. Pockenimpfungen das. XXVI. 116 A. 

Ruptur, d. Harnblase m. Verblutung XXVI. 408 A. — d. Urethra XXVII. 
422 A. 

Russland, Charakteristik d. dortigen Findelhäuser XXVII. 478 A. — 
Kindercolonien daselbst XXIX. 147 A. 
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Salicylsäure, Anwend. b. Keuchhusten XXVIII. 215 A. 

Salol, Wirkung u. Werth dess. XXVII. 468 A. 

Salpetersäure, Vergiftung m. ders. s. Vergiftung. 

Salzsäure, Anw. b. Diphtheritis XXVII. 158 A. 

Santonin, üb. d. Verwendung dess. XXVII. 468 A. 

Sarkom, d. Beckens m. Metastasen i. Lungen u. Nieren XXVI. 416 A. 

— d. Nebennieren XXVI. 406 A. — d. Niere XXVII. 420 A. XXIX. 
101 A. — d. Oesophagus XXX. 354. — d. Pankreas XXVII. 412 A. — 
d. Pleura XXVI. 156 A. — s. a. Lymphosarkom. 

Sätra, Feriencolonien das. XXVII. 177 A. 

Saugapparat f. Neugeborene XXIX. 145 A. 

Saugen, Mechanik dess. XXIX. 160 A. 

Saugflasche m. Metallrohr XXIX. 144 A. 

Säuglinge, Aetiologie d. multiplen Abscesse b. solch. XXVII. 449 A. — 
Blutbrechen ders. XXIX. 238. —. Behandl. d. Brechdurchfalls XXVII. 
404 A. — Casein u. Fett im Darme b. solch. XXVIII. 21. — Diar¬ 
rhöen ders. XXIX. 87 A. 89 A. — Ursachen d. Dyspepsie b. solch. 
XXVII. 400 A. — Ernährung ders. XXVI. 432 A. XXIX. 92 A. s. a. 
Ernährung. — interstitielle syphilitische Hepatitis XXVII. 193 A. — 
Labferment im Magen ders. XXVII. 483 A. — Indicationen d. Magen¬ 
ausspülungen b. solch. XXVII. 113. — Behandlungsmethoden d. Magen- 
Darmkrankheiten b. solchen (antisept.) XXVII. 126. (mechan.) 258. 
XXIX. 90 A. 91A. — Mikroorganismen im Mageninhalte XXIX. 85 A. 

— Ernährung mit sterilisirter Milch XXVIII. 112 B. XXX. 83. — 
zur Prophylaxis d. Mundkrankheiten XXVII. 396 A. — Sterblichkeit 
ders. i. d. Schweiz XXIX. 150 A. — Einfl. der den Stillenden verab¬ 
reichten Arzneien auf solche XXVI. 429 A. — Tetanie ders. XXVI. 
150 A. — plötzliche Todesfälle b. solch. XXX. 223 A. — über d. Ver¬ 
dauung ders. (normale Milchv.) XXVII. 100. (im kranken Zustande) 
XXVIII. 164. (Physiologie u. Pathologie) XXIX. 155 A. 

Schädel, Asymmetrie dess. b. Epileptikern XXVI. 147 A. — Resection 

a. dems. XXIX. 106 A. — Tuberculose dess. XXIX. 111 A. 
Schädelfracturen (Heilung) XXVI. 413 A. (complicirte) XXVII. 429 A. 

XXIX. 106 A. 107 A. 

Schädellücken im Kindesalter XXX. 204 A. 206 A. 

Scharlach, Albuminurie b. solch. XXVI. 113 A. — zur patholog. Ana¬ 
tomie dess. XXVI. 110 A. — Dauer d. Ansteckungsfähigkeit XXVII. 
140 A. — Mittheilgg. a. d. Biegdamshospital XXVII. 141 A. 147 A. — 
m. Complicationen XXVI. 112 A. (seltne) XXX. 133 A. — Diaceturie 

b. dems. XXIX. 413. — m. ungewöhnlichen Erscheinungen XXVII. 
142 A. — zur Lehre vom Fieber b. solch. XXX. 34. — verschiedene 
Formen dess. XXX. 41 ff. — m. Ulceration d. grossen Halsgefässe 
XXVII. 144 A. — Veränderung der Haut b. solch. XXVU. 142 A. — 
Bez. zw. diesem u. Herzleiden XXVIII. 185 A. — Hydrocele n. solch. 
XXVII. 147 A. — Incubationszeit dess. XXX. 129 A. — Körpergewichts¬ 
verhalten b. solch. XXX. 68. — m. croupöser Lungenentzündung XXVIU. 
185 A. — Heilung v. Malariakachexie im Verl. dess. XXX. 165 A. — 
Vergleich des beginnenden m. d. Beginne v. Masern u. Diphtheritis 

XXX. 63. — Verbreitung dess. durch Milch XXVIf. 139 A. XXVIII. 
183 A. — Nachfieber b. solch. XXX. 130 A. — Nierenerkrankungen 
b. solch. (Milch geg. dies.) XXVI. 113 A. XXVII. 146 A. s. a. Scharlach- 
nephritis. — Parasiten b. an solch. Erkrankten XXVIII. 188 A. — 
gleichzeitiges Auftreten m. Pocken b. e. Individuum XXVI. 113 A. — 
Prodromalstadium dess. XXX. 51. — Prognose dess. XXX. 66. — Prophy¬ 
laxis (d. Ausbreitung durch d. Schulen) XXVII. 477 A. XXX. 135 A. 
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— Psychosen n. dems. XXIX. 333. — Pyämie n. dems. XXX. 134 A. 

— Puls u. Respiration b. solch. XXX. 57. — Secundäraffectionen b. 
dems. XXVI. 111 A. XXVIII. 290. XXX. 131 A. — Stadium defer- 
vescenß XXX. 54. — Stadium pyrogenetisches XXX. 53. — Synovitis 
b. solch. XXVIII. 185 A. (m. nchflg. Panarthritis) XXX. 130 A. — 
Tetanie n. solch. XXX. 213 A. — Urämie b. demselben XXVII. 145 A. 

Scharlachbehandlung, im Allgemeinen XXVIII. 186 A. — (d. malignen 
Sch.) XXX. 138 A. — in. Antipyreticis XXX. 79. 80. 81. — m. Chinin 
XXX. 79. — m. Natr. salicylicum XXX. 79. 80. — m.Wasser XXX. 67. 68. 

Scharlachcontagium, Untersuchungen über solch. XXVIII. 179 ff. A. 

Scharlachdiphtherie, Behandlung ders. XXVII. 143 A. XXX. 136 A. — 
Wesen ders. XXVII. 143 A. 

Scharlachepidemie z. Warkaus bruk XXVIII. 183 A. 

Scharlachinfection, e. eigenthümlicher Fall v. solch. XXVI. 109 A. 

Scharlachnephritis, üb. familiäre Häufung ders. XXVIII. 74. — Patho¬ 
genese ders. XXVII. 146 A. 

Scharlachrheumatismus XXVIII. 186 A. 

Scharlachsterblichkeit i. Oesterreich XXVII. 476 A. 

Schleimhautaus8ehwitzung b. Diphtheritis a. d. verschiedenen Tagen XXX. 
5. 13. 18. 20. 23. 25. 

Schrumpfniere im Kindesalter XXVI. 38. 

Schularzt XXIX. 268. 

Schulbankfrage, d. heutige XXVIII. 113 B. 

Schulepidemie, e. fieberhafte XXVI. 162 A. 

Schülerepidemien, Beobachtungen etc. üb. diese XXV1U. 458 B. 

Schulkinder, Ernährung ders. XXIX. 279. — Ohrenkrankheiten b. solch, 
i. Dänemark XXVI. 436 A. 

Schulkrankheit XXIX. 280. 

Schulmüdigkeit XXIX. 280. 

Schulter, Osteom das. XXVII. 434 A. 

Schutzpocken, klinischer Verlauf ders. XXV1IL 267. 

Schutzpockenimpfung, Leitfaden f. Studirende u. Impfärzte XXX. 232 B. 

Schwachsinnige s. Geistesstörungen. 

Schwefel, Räucherung m. solch, b. Keuchhusten XXVII. 174 A. 

Schwefel -Carbolsäure als Desinfectionsmittel XXIX. 150 A. 

Schwefelquecksilber b. d. Diphtheriebehandlung XXVIII. 207 A. 

Schweiz, Säuglingssterblichkeit das. XXIX. 150 A. 

Scrophulose, Aetiologie ders. XXVII. 8. (uud Prophylaxis) 176 A. — 
Cannes als Winterbadeort f. diese XXVI. 92. — Behandl. ders. m. 
Salzbädern XXVII. 177 A. — Bezieh, ders. z. d. einzelnen Symptomen 
XXX. 178 A. — und Syphilis XXX. 192 A. — Verhältnis d. Tuber- 
culose z. ders. XXVI. 128 A. — und der Tuberkelbacillus XXIX. 148 A. 

Sectio alta b. Kindern, 69 Fälle XXVII. 438 A. 

Secundäraffectionen b. Scharlach XXVI. 111. XXVIII. 290. XXX. 131 A. 

Seebäder, Gefahr d. kalten XXVI. 436 A. 

Seeheilstätten u. d. Scrophulose XXIX. 148 A. 

Sehnenscheiden, Lipoma multiplex a. solch. XXIX. 127 A. 

Selbstrichtungsmethode Kj öl st ad’s b. RückgratsverkrümmungenXXVI.95. 

Sensibilität, Herabsetzung ders. b. asphyktischen Kindern XXX. 151 A. 

Septische Processe im Kindesalter, bakteriologische Untersuchungen üb. 
solch. XXX. 132 A. 

Silberoxyd Salpeters, b. Dysenterie XXVI. 396 A. 

Situs viscerum inversus lateralis XXIX. 215. 

Sklerodermie, e. Fall v. geheilter XXIX. 130 A. 

Sklerose, multiple d. Centralnervensystems XXVI. 444 B. — d. Gehirns 
s. Gehirnskier. — zur Pathologie d. disseminirten XXVHI. 231 A. — 
Einfl. d. Syphilis auf die d. Rückenmarks XXVIU. 230 ilg. A. 
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Skorbut, m. subperiostaler Blutung XXX. 175 A. — Fälle v. solch XXVII. 
178 A. 179 A. 

Sommerdiarrhö s. Cholera inf. 

„Sonnen“ gegen Hydrocephalus chronicus XXVI. 139 A. 

Soor, Formen dess. XXVII. 398 A. 

Soorculturen XXYI. 394 A. 

Soorpilz, Natur dess. XXVI. 394 A. 

Soxblet’sches Verfahren d. Sterilisation d. Kuhmilch XXVIII. 112 B. 
XXX. 83. 

Spasmus ^lottidis, b. Rachitis XXX. 187 A. — Tracheotomie als pro 
phylaktisches Mittel XXVI. 152 A. — als Symptom v. Verdauungs¬ 
störungen XXVI. 162 A. 

Spätsyphilis s. Syphilis congenita tarda. 

Speichelabsonderung, reichliche b. Pharynxkrampf XXIX. 84 A. 
Speiseröhre, Sarkom das. XXX. 354. 

Spina bifida, Behandlung ders. XXVI. 152 A. (Excision) XXVIII. 246 A. 

XXIX. 118 A. 

Spinalparalyse s. Cerebro spinalparal., Lähmungen, Paralysis. 
Spitzenstoss, Lage dess. beim Kinde XXX. 229 A. 

Spondylitis cervicalis, Auftreten y. Herpes Zoster b. solch. XXVII. 447 A. 
Sporozoa beim Pockenprocess XXVIII. 187 A. 

Sprachstörungen, specielle Therapie derselben XXX. 232 B. 

Spulwurm s. Ascaris lumbricalis. 

Sputa grüne, Bacillus pyocyaneus a b. dems. XXX. 244. 
Sputumuntersuchung b. Pneumonie d. Kinder XXX. 248. 252. 

Stammeln, specielle Therapie dess. XXX. 232 B. 

Staphylokokkus b. Bronchopneumonie XXX. 241. 

Staraja Russa, Kinderheilcolonie das. XXIX. 147 A. 

Stärkereaction i. Kindermehlen XXVI. 432 A. 

Starrkrampf s. Tetanus. 

Statistisches, über Desinfection b. contagiösen Krankheiten XXIX. 149 A. 
— a. d. böhmischen Findelhaus z. Prag XXVI. 434 A. — d. Mor¬ 
bidität n. d. Altersperioden XXVII. 284. 341. 

Steinschnitt s. Harnblasensteinoperation, Sectio alta. 

Steissbein, Einstülpung d. Haut das. s. Foveola coccygea. 
Steissgeschwuht, Darmfistel i. F. Abtragung d. ersteren XXIX. 120 A. 
Stenose, d. Lungenarterie (d. Conus) XXVI. 157 A. (d. Ostium) XXVII. 

220 A. — angeborene d. Pylorus XXVIII. 61. 

Sterblichkeit d. Kinder, im Hochsommer XXVII. 280. — a. d. Masern 
i. Oesterreich XXVII. 476 A. — a. d. Pocken, Milzbrand, d. Hunds- 
wuth seit Einführung d. Schutzimpfung XXVII. 151 A. — d. Säug¬ 
linge s. Säuglinge. — d. kl. Kinder i. Vesternorrland XXVI. 436 A. 
Sterilisation, d. Kindemahrung XXIX. 424 B. — d. Milch n. Soxhlet 

XXX. 83. 

Sternocleidomastoidei, Hämatom ders. s. Hämatom. 

Stettin, Mittheilgg. a. d. Kinderspitale das. XXX. 110. 

Stickstoffgehalt des Kothes XXVIII. 1. 

Stillungsnoth u. ihre Heilung XXVII. 474 A. 

Stirnrahmen beim Lesen XXVII. 26. 

Stockholm, Croup i. d. dortigen Krankenhäusern XXIX. 426 B. — Impf¬ 
anstalten das. XXX. 139 A. — Milchcommission das. XXVQ. 476 A. 
Stoffwechsel, Einfl. d. Antipyrin auf dens. XXVI. 430 A. — Lehre v. 
diesem u. v. d. Ernährung u. die hygienische Behandl. d. Kranken 
XXIX. 423 B. — b. Typhus abdominalis XXVIII. 190 A. 

Stomatitis, aphthosa (Anatomie u. Aetiologie) XXIX. 81 A. — ulcerosa 
XXIX. 200. 

Strabismus b. einseitiger Facialislähmung XXVII. 204 A. 
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Streptokokken , b. Bronchopneumonie XXX. 241. 280. — b. Scharlach u. 
septischen Processen XXX. 131 A. 132 A. — b. Syphilis XXVI. 131 A. 
XXVII. 187 A. 

Strychnin b. diphtheritischer Lähmung XXVIII. 208 A. 

Stöhle b. Darmentleerungen, Koth. 

Stuhlträgheit Neugeborener i. F. von Dilatation u. Hypertrophie d. Colon 
XXVII. 1. — 8. a. Verstopfung. 

Stützmaschine b. Kyphose XXVI. 249. 

Sublimat, Anwendung b. Diphtherie XXVII. 169 A. 161 A. s. im Uebr. 
Diphtheriebehandl. — Intoxication durch solch. XXVI. 413 A. (b. Aus¬ 
spülung e. Kopfwunde) XXVII. 429 A. — s. a. Vergiftung. — Vgl. 
a. Quecksilber. 

Symptomatologie, d. Nephritis XXVII. 418 A. — d. croupösen Pneu¬ 
monie b. Kindern XXVI. 164 A. 

Synanche contagiosa, chirurgische Behandlung XXVII. 161 A. 

Synovitis m. nchflg. Contractur d. Knies XXVII. 443 A. — s. a. Scharlach, 
Synovitis b. solch. 

Syphilis, Allgemeines über hereditäre XXX. 190 flg. A. — u. die Ammen 
(Uebertragung durch solche) XXVI. 134 A. (Untersuchung ders.) XXVII. 
476 A. — als Urs. v. Blutung b. e. Neugeborenen XXVII. 453 A. — 
im Findelhaus zu Bologna XXVII. 187 A. — Bronchopneumonie b. 
Fötus u. Neugeb. XXVII. 193 A. — Casuistisches XXVIII. 224 A. — 
Erkrankungen d. Centralnervensystems b. solch. XXX. 196 A. — con¬ 
genita tarda XXVIII. 112 B. — Extremitätenlähmung b. solch. XXVII. 

192 A. — d. Gehirns 8. Gehirnsyphilis. — Hämoglobingehalt d. Blutes 
XXVIII. 32. — hämorrhagische XXVI. 136 A. XXVII. 189 A. 191 A. 
— Hemisphärenatrophie u. -sklerose i. F. derselben XXX. 193 A. — u. 
die multiple Herdsklerose XXVII. 199 A. — Hydrocephalus bei solchen 
XXVII. 192 A. — u. d. Impfung XXX. 140 A. 141 A. — d. Lunge 
(weiß8e Pneumonie) XXVIII. 172. — Lungenerkrankungen b. ders.XXVHI. 
223 A. — Mikroorganismen b. solch. XXVL 130 A. — Prophylaxis d. 
öffentlichen XXIX. 422 B. — geheilte Fälle v. Pseudoparalyse b. solch. 
XXVIH. 226 A. — Bez. z. Rachitis XXVH. 188 A. XXVHI. 226 flg. A. 
XXX. 188 A. — d. Rückenmarks 8. Rückenmarkssyphilis. — Einfl. 
auf d. Rückenmarkssklerosc XXVIII. 230 flg. A. — und Scrophulose 
XXX. 192 A. — Späterscheinungen ders. im Gebiete d. Sehens XXVII. 

193 A. — Streptokokken ders. XXVII. 187 A. — Symptome ders. 
(früheste d. heredit.) XXVII. 359. (tertiäre d. acquirirten b. Kindern 
u. jungen Leuten) XXX. 196 A. 

Syphilisbehandlung m. Quecksilber (gerbsaurem) XXVH. 194 A. (salicyl- 
saurem) XXVHI. 225 A. 


T. 

Tabes, dorsalis (spastische Form) XXVII. 202 A. (m. progressiver Läh¬ 
mung) XXX. 218 A. — mesaraica, Ursachen XXIX. 96 A. 

Tänia cucumerina b. e. 4monatl. Kinde XXVI. 386. 

Tartaricum, Anwend. b. Scharlach XXX. 80. 

Taubstummeninstitut z. Kopenhagen, tägliche Wägungen d. Kinder das. 
XXVII. 481 A. 

Teleangiektasien, Behandlung ders. XXVI. 416 A. 

Teratom i. d. Nackengegend XXIX. 115 A. 

Terpens b. katarrhalischen Affectionen XXVII. 218 A. 

Terpentin, Anwend. b. Darmaffectionen XXVII. 404 A. — b. Croup u. 

Diphtherie XXVII. 167 flg. A. s. a. Diphtheriebehandlung. 

Tetanie, Erscheinungen beim Anfalle XXVIII. 244 A. — durch Hirn¬ 
erschütterung XXX. 213 A. — m. Massage behandelt XXVII. 213 A. 
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— d. Neugeborenen XXVIII. 245 A. — rheumatische m. Coniin be¬ 
handelt XXVII. 314 A. — Saalepidemie im Kinderhospital i. Paris 
XXVII. 426 A. — d. Säuglinge XXVI. 150 A. — b. Scharlach XXX. 
133 A. 213 A. — e. a. Trismus. 

Thallin, Anwend. b. Abdominaltyphus XXVI. 9. XXVII. 170 A. — b. 
Kinderkrankheiten XXVII. 465 A. 467 A. — physiologische Wirkung 
XXVI. 431 A. — b. Scharlach XXX. 80. 

Theer, Anwendung dess. b. Keuchhusten XXVII. 173 A. 

Therapie, d. Asthma XXIX. 425 B. — d. Atresia ani et recti XXVI. 
424 A. — d. Brechdurchfalls XXVII. 404 A. — d. Caput obstipum 
XXVII. 431 A. — d. Chorea XXX. 212 A. — d. chronischen Con- 
stipation XXVII. 414 A. — d. Darminvagination XXVI. 399 A. XXVII. 
406 flg. A. (operat.) XXIX. 93 A. —- d. Diarrhö b. kleinen Kindern 
XXVI. 396 A. XXVII. 401 A. 403 A. — d. Diphtherie XXVII. 61. s. 
im Uebr. Diphtheriebehandlung. — d. Dysenterie XXVI. 396 A. — 
d. Ekzems XXVII. 447 A. — operative d. Enuresis nocturna XXIX. 
101 A. — d. Fracturen XXVII. 428 A. — mechanische d. Gastrointesti- 
nalkatarrhes d. Säuglinge XXVII. 258. — neue d. Herpes tonsurans 

XXIX. 131 A. — locale der Hirnhauterkrankuogen XXX. 214. — d. 
Hysterie XXIX. 331. — d. Keuchhustens XXVII. 172 A. XXX. 167 A. 

— d. Magendarmkrankheiten der Säuglinge XXIX. 90 flg. A. — d. 
Mastdarmvorfalles kl. Kinder XXVI. 405 A. — d. Nabelschnurbruches 
XXVII. 434 A. — d. Nephritis (scarlatinosa) XXVI. 341. (acuta) XXVII. 
419 A. (parenchymatosa) XXIX. 100 A. — d. Noma XXVI. 395 A. — 
d. Osteoperiostitis u. Osteomyelitis XXVI. 4L8 A. — d. eitrigen Pleu¬ 
ritis XXX. 222 A. — d. Scharlachdiphtheritis XXVII. 143 A. — d. Scro- 
phulose XXVII. 177 A. — d. Sommerdiarrhö XXIX. 86 A. — d. Spina 
bifida XXIX. 118 A. — specielle d. Stammelns u. d. verwandten Sprach¬ 
störungen XXX. 232 B. — d. Synanche contagiosa XXVH. 161 A. — 
d. Teleangiektasien XXVI. 416 A. — d. Torticoliis XXVI. 150 A. 

Thermokauter Paquelin’acher, Tracheotomie mittels solch. XXVII. 163 A. 
Thermometrie i. Familienkreisen XXVI. 92. 

Thorax, Contusion m. nchflg. Gangrän d Unterextremitäten XXIX. 125 A. 

— querverlaufende Quetschwunde dess. XXIX. 119 A. 

Thrombose d. Herzens XXVII. 222 A. 

Thymusdrüse grosse, als Ursache plötzlichen Todes b. Säuglingen XXX. 
223 flg. A. 

Todesfälle plötzliche im Säuglingsalter XXX. 223 A. 
Tonsillenhypertrophie, als Urs. v. Asthma bronchiale XXVIII. 250 A. — 
Bezieh, zur allgemeinen Entwickelung d. Kindes XXIX. 82 A. — The¬ 
rapie ders. XXVII. 398 A. XXIX. 83 A. 

Tonsillitis, Hämoglobingehalt d. Blutes b. ders. XXVIII. 32. 

Torticoliis, b. e. Masernepidemie XXVIII. 179 A. — Pathologie u. The¬ 
rapie dess. XXVI. 150 A. 

Trachea s. Luftröhre. 

Trachealcanülen, Unzweckmässigkeit d. a. Aluminium gefertigten XXX. 
163 A. 

Tracheobronchitis d. kl. Kinder XXVII. 216 A. 

Tracheotomie, Casuistisches (seltne*Fälle) XXVIII. 209 A. — unter Chloro¬ 
formnarkose XXX. 162 A. — b. Croup XXVII. 162 A. (u. Diphtherie) 

XXX. 160 A. 163 A. (u. Intubation) 298. — m.DauercanüleXXVI. 120 A. — 
m. Erschwerung d. Decanulement XXVII. 164 A. XXVIII. 210 A. — Ver¬ 
hinderung d. Granulombildung n. d. XXVII. 167 A. — Indication, 
Methode u. Nachbehandlung ders. b. Croup u. Diphtherie XXVI. 282. 

— Luftröhrenverlagerung n. solch. XXVIII. 210 A. — Anwendung d. 
Membrane Aspirator XXX. 164 A. — Nachbehandlung ders. XXVI. 
282. XXX. 163 A. — b. Spasmus glottidis (prophylaktisch) XXVI. 
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152 A. — m. d. Thermokauter v. Paquelin XXVII. 1C3 A. — Tra¬ 
chealstenose d. ders. XXVI. 120 A. — i. d. Kinderspitälern Trousseau 
n. Enfants malades XXVII. 163 A. — über Vorfälle n. ders. XXVII. 
163 A. — Zeitpunkt ders. b. Croup XXIX. 426 B. 

Trepanation, b. Epilepsie (Jackson’scher) XXX. 201 A. — b. Hirn- 

flViflPOQQAri Y*VTY 1 Afi A 

Trismus d. Neugeborenen’XXVII. 213 A. 214 A. XXVI11. 245 A. (Aetio- 
logie) XXIX. 132 A. 

Tubage s. Intubation. 

Tuberculoae, d. Bauchfells XXIX. 98 A. — cerebrospinale XXVIII. 235 A. 
— d. Ellenbogen- und Fussgelenks XXIX. 122 A. — Hämoglobingehalt 
d. Blutes XXVIII. 39. — d. Hoden s. Hodentuberculose. — Kalk¬ 
behandlung ders. XXVII. 470 A. 472 A. XXIX. 124 A. — i. d. frühesten 
Kindheit XXVI. 130 A. 258. — b. Lebercirrhose XXVI. 402 A. — d. 
Schädels XXIX. 111 A. — Verhältnis ders. zur Scrophulose XXVI. 
128 A. — Uebertragung ders. durch: Aussaugen e. Wunde XXVII. 
176 A; Fremde auf Einheimische i. d. Winterstationen XXIX. 148 A; 
Impfung XXX. 142 A; lnfection XXVI. 128 A; Inoculation XXVI. 129 A ; 
Milch, Fleischsaft u. Lymphe XXIX. 146 A. — häufigste Ursache b. 
Kindern XXIX. 95 A. — der Wirbel XXIX. 118 A. 

Tuberkelbacillus u. d. Scrophulose XXIX. 148 A. 

Tumoren s. Geschwülste. 

Turnen m. d. Gummistrang XXIX. 255 B. 

Typen, verschiedene d. Geistesstörungen d. Kindesalters XXX. 215 A. 
Typhen b. Kindern XXVI. 222. 267. 

Typhlitis stercoralis u. Peritonitis XXIX. 92 A. 

Typhus, abdominalis s. Abdominaltyphus. — exanthemathicus XXVI. 

267. — recurrens XXVI. 222. 

Typhusbacillus als Ursache e. Pneumonie XXX. 237 flg. 

U. 

Uebermüdung geistige i. d. Mädchenschulen XXVI. 435 A. Vgl. a. 
Schulmüdigkeit. 

Uuterextremitäten, Gangrän n. Contusion d. Thorax XXIX. 125 A. 
Unterkiefer, abnorm einseitige Lidhebung b. Bewegungen dess. XXX. 
207 A. 

Unterleib, Stichwunde das. m. Vorfall d. Darmschlingen XXIX. 120 A. 
Unterleibsorgane, Schwellung d. drüsigen m. Diarrhö XXIX. 262. 
Unterlippe, Lymphangiom das. XXVI. 415 A. 

Unterricht, Grundzüge e. Hygiene dess. XXVI. 263 B. 

Unterschenkel, erbl. Wachsthumshemmung XXIX. 123 A. 
Untersuchungen, d. Trockensubstanz d. Kothes XXVIII. 1. — experimen¬ 
telle üb. d. Uebergang geformter Elemente v. d. Mutter auf d. Frucht 
XXVII. 479 A. 

Urämie, m. Psychose XXIX. 100 A. — scarlatinöse XXVII. 145 A. 
Urämische Convulsionen, Behandl. ders. XXX. 209 A. 

Urethra s. Harnröhre. 

Urticaria, m. asthmatischen Aufällen XXVIII. 251 A. — intermittirende 
XXVII. 449 A. 


V. 

Vaccine, genenilisirte XXVI. 116 A. — e. neuer Parasit XXVI1T. 187 A. 
Vaccineimpfstoff, Bezieh, d. Pustelzahl zur Schutzkraft dess. XXVIII. 
189 A. 

Vaccinemikrokokken, Untersuchungen XXVI. 114 A. 
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Vagina, bandförmiger Verschluss ders. XXX. 359. 

Vagus, diphtheritische Lähmung dess. XXVIII. 203 A. 

Varicellen, Acetonurie b. solch. XXIX. 413. — Complicationen ders. XXVII. 
149 A. — b. Keuchhusten u. Diphtheritis XXX. 126 A. — Mikroorga¬ 
nismen im Bläscheninhalte XXVII. 148 A. — Nephritis b. solch. XXVIII. 
190 A. XXX. 143 A. — Parasit im Bläscheninhalte derselben XXVIII. 
188 A. 

Vena jugularis interna, Ligatur ders. XXIX. 114 A. 

Verblutung n. Harnblasenruptur XXVI. 408 A. — a. d. Nabel XXVI. 

423 A. — durch e. Oeffnung i. d. Nabelschnur XXVII. 452 A. 
Verbrennungen, Hämoglobingehalt d. Blutes b. solch. XXVIII. 49.— zur 
Prognose ders. XXVII. 428 A. 

Verdauung, Wirkung d. Phosphors auf diese XXIX. 409. — im Säuglings - 
alter (b. krankhaften Zuständen) XXVIII. 164. (Physiologie u. Patho¬ 
logie XXIX. 155 A. 

Verdauungskrankheiten, Gährungstherapie b. solch. XXIX. 156 A. 
Verdauungsstörungen, Acetonurie b. solch. XXIX. 414. — als Ursache 
d. Spasmus glottidis XXVI. 152 A. 

Vererbung, arthritischer Affectionen XXVII. 178 A. — d. Infectionskrank- 
heiten XXX. 124 flg. A. 

Vergiftung, m. Alkohol XXVI. 427 A, — m. Ammoniak XXIX. 139 A. 
— m. Antipyrin XXIX. 138 A. — m. Arsenik (durch Ammenmilch) 
XXVII. 462 A. — m. Atropin XXVI. 426 A. — m. Belladonna XXIX. 
139 A. — m. Carbolsäure XXVII. 461 A. — m. Chloroform XXVII. 
461 A. — m. Cocain XXVI. 426 A. — m. Eserin XXIX. 138 A. — m. 
Kali chloricum XXVII. 464. — durch Kohlenoxyd XXIX. 139 A. — 
m. Opium XXVI. 426 A. — m. Phosphor XXVII. 462 A. — m. Salpeter¬ 
säure XXIX. 140 A. — m. Santonin XXVII. 468 A. — m. Sublimat 
XXVI. 413 A. XXVII. 463 A. 

Verschlucken v. Fremdkörpern m. tödtl. Ausgange XXVI. 393 A. 
Verstopfung, Pathologie u. Therapie d. chronischen XXVII. 414 A. — 
habituelle b. Säuglingen XXIX. 94 A. — s. a. Koprostase. 
Verwachsung d. äusseren Nasenöffnung XXVII. 455 A. 

Vestemorrland, Sterblichkeit der kleinen Kinder das. XXVI. 436 A. 
Vitiligo b. e. 14j. Mädchen XXIX. 129 A. 

Vögeldiphtheritis durch e. Parasiten bedingt XXX. 147 A. 

Vorfall, d. Harnblase XXIX. 418. — d. Mastdarmes s. Mastdarmvorfall. 
Vulvovaginitis, Ansteckungsfähigkeit ders. XXIX. 105 A. — Gonokokken 
das. XXVI. 412 A. — Behandlung m. Jodoformsuppositorien XXVI. 
411 A. — blennorrhoische m. nchfig. Peritonitis XXVI. 410 A. 

w. 

Wachsthum, Wirkung d. Phosphors auf dass. XXIX. 406. 
Wachsthumsfieber XXVI. 436 A. 

Wachsthumsinsufficienz d. Herzens im Kindesalter XXIX. 182. 

Wägungen s. Körperwägungen. 

Wanderniere, zur Casuistik ders. XXVI. 406 A. 

Warkaus bruk, Scharlachepidemie das. XXVIII. 183 A. 

Warzen, Anwendung d. Arsenik b. solch. XXIX. 130 A. 

Washington, Congress das. u. Uebersicht d. Verhandlungen d. pädia¬ 
trischen Section XXVII. 134. 

Wasserbehandlung b. Scharlach XXX. 67 ff. 

Wechselfieber, e. Fall b. e. 2%jähr. Kinde XXVII. 171 A. — im Kindes¬ 
alter XXX. 165 A. — Hämoglobingehalt d. Blutes XXVIII. 33. — m. 
Typhus abdominalis XXVII. 171 A. 

Weil’sche Krankheit, zur Lehre XXX. 144 flg. A. 
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Werlhof sehe Krankheit s. Morbus W. 

Wiederkäuen, zwei Fälle v. solch. XXVI. 395 A. 

Wiesbaden, 6. medicin. Congress das., Keuchhnstendiscussion XXVI. 
391. — Naturforscher-Versammlung das., Bericht üb. d. Verhandlungen 
d. Gesellschaft f. Kinderheilkunde XXVII. 128. 

Wirbelcaries, Fälle v. tuberculöser XXIX. 118 A. 

Wochenbett, Anleitung zur Pflege XXVI. 263 B. 

Wundbehandlung, Leitfaden d. antiseptischen XXVI. 444 B. 

Z. 

Zähne, Durchbruch ders. (Zeit b. d. bleibenden) XXVI. 438 A. (Wirkung 
d. Phosphor) XXIX. 408. — Stellung ders. b. Rachitis XXVIII. 226 A. 
Zahnung, üb. ders. zugeschriebene Krankheiten XXVII. 398 A. — Phy¬ 
siologie u. Krankheiten ders. XXIX. 81 A. 

Ziegenmilch als Kindernahrungsmittel XXIX. 145 A. 

Zimmerreinigung v. Infectionskeimen XXVII. 473 A. 

Zucker im Harn b. Pockenkranken XXVIII. 187 A. 

Zunge, Epithelialablösung a. d. Oberfläche ders. b. Kindern XXVII. 397 A. 
Zungenbändchen, „angewachsenes“ XXIX. 236. 

Zungenkrampf n. zahnärztlicher Behandlung XXX. 216 A. 

Zürich, Abschaffung d. Impfgesetzes das. XXVII. 152 A. 
Zwangsvorstellungen b. e. 10j. K. XXVIII. 238 flg. A. 
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Autoren - Register 

zu Band XXVI — XXX der neuen Folge. 

A = Analecten, B = Besprechung. 


A. 

Abadie XXVII. 193 A. 

Achenne XXVI. 433 A. 

Adler XXVII. 433 A. 

Adsersen XXYIT. 213 A. XXIX. 116 A. 
Afanasjeff XXVIII. 212 A. 
Afanassiew, M. XXX. 131 A. 
Ahlfeld, Frdr. XXVII. 337 B. XXIX. 
255 B. 

Albert XXIX. 112 A. 

Alexander XXVIII. 215 A. 
Alsberg, A. XXVII. 420 A. 
Alvarez, G. XXVI. 436 A. 
Anderson, W. XXIX. 106 A. 
Andersson, C. XXVII. 480 A. 
Andronico, C. XXVI. 134 A. 135 A. 
XXVII. 400 A. 

Annandale, Th. XXX. 157 A. 
Anseroff, A. XXVI. 431 A. 

Anton, G. XXX. 203 A. 

Aranjo, S. XXVIII. 225 A. 
Arctander XXVII. 181 A. 

Arndt, R. XXIX. 114 A. 

ArtzeniuB XXVII. 173 A. 

Ashby, H. XXVII. 140 A. 144 A. 

199 A. XXVIII. 185 A. 

Aubert XXVII. 176 A. 

Auerbach, L. XXIX. 160 A. 
Auvard XXIX. 137 A. 


B. 

Babbs XXVI. 117 A. 

Babes, V. XXX. 132 A. 

Bachem XXVII. 176 A. 

Bachmann, M. XXIX. 255 ß. 
Baginsky, A. XXVI. 150 A. 394 A. 
443 B. XXVIII. 222 A. XXIX. 
156 A. 157 A. XXX. 144 A. 
Balzer, F. XXVII. 193 A. 

Barbier, H. XXVII. 138 A. 


Bank, Fr. XXVI. 402 A. 

Barker, A. XXIX. 93 A. 

Barlow, H. XXVIII. 214 A. 
Barness XXX. 148 A. 

Barr, Th. XXVI. 112 A. 

Barraud XXVI. 418 A. 

Barth, A. XXVII. 408 A. 

Bary, J. de XXVII. 418 A. 
Baumgarten, E. XXIX. 83 A. 
Bäumler, Cb. XXX. 135 A. 
Bedder, Alfr. XXIX. 123 A. 
Bellamy, Edw. XXX. 142 A. 
Benham, B. Fitzroy XXX. 221 A. 
Bereskin XXVII. 438 A. 

Berg, G. XXIX. 182. 

Berger, H. XXVIII. 238 A. 

Bergh, C. A. XXIX. 109 A. 114 A. 
v. Bergmann XXVIII. 113 ß. 
Bergstraud, A. XXVI. 400 A. 413 A. 

XXVII. 426 A. 429 A. XXIX. 123 A. 
Bernhardt, M. XXVI. 139 A. 
Bernheim, H. XXVI. 432 A. 

Berti, G. XXVII. 187 A. 398 A. 

XXX. 226 A. 

Besnier, J. XXIX. 92 A. 

Betz, Fr. XXVI. 405 A. 

Beugnies - Corbeau XXVII. 206 A. 
Beumer XXIX. 132 A. 

Biedert, Ph. XXVIII. 21. 344. 
Bilhaut XXIX. 117 A. 

Biondi XXVI. 414 A. 

Bistrow XXVII. 171 A. 

Blank XXVIII. 183 A. 

Bloebaum XXVII. 165 A. 
Blumenberg, P. XXVII. 161 A. 
Böckmann, M. XXVI. 426 A. 
Bohn, H. XXVII. 230. 

Böing XXVII. 163 A. 
Böing-Ueberdingen XXVI 416 A. 
Bökai, Joh. XXVIII. 138. XXIX. 
103 A. 105 A. 
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Bölling, G. XXVII. 430 A. XXIX. 

101 A. 122 A. 

Bollinger XXVII. 483 A. 

Bonamy XXVII. 158 A. 

Borch, G. XXIX. 145 A. 

Borelius, Jacques XXVI. 423 A. 
XXX. 163 A. 

Borgi XXVII. 168 A. 193 A. 398 A. 

XXV1Ü. 206 A. 

Bouchut XXX. 165 A. 

Bourgeois XXX. 208 A. 

Braun, H. XXVI. 399 A. 

Bree, Joh. XXVII. 160 A. 
Bresgen, M. XXVI. 426 A. 
Brouardel XXVII. 462 A. 
Broussolle, E. XXVI. 417 A. 
Brown, Bedf. XXVII. 404 A. 
Brown, Dillon XXX. 166 A. 
Brown, Lennox XXX. 168 A. 
Brück, K. XXIX. 118 A. 

Brück, M. XXX. 176 A. 

Bruhns, G. XXVII. 433 A. 
Buchwald, A. XXVII. 412 A. 
Budsko XXVII. 448 A. 

Builjeff XXIX. 128 A. 

Büller, Fr. XX VI 313. . 

Bumke (Stolp) XXIX. 418. 

Bunge, G. XXVIII. 111 B. 
Bungeroth XXVII. 167 A. 466 A. 
Burckhardt, H. XXIX. 84 A. 

Buss, O. XXVIII. 231 A. 

Büttner XXVII. 166 A. 


• C. 

Caccioppoli XXVII. 433 A. 

Cadet de Gassicourt XXVI. 119 A. 
. XXVII. 176 A. XXVIII. 191 A. 

XXIX. 139 A. XXX. 222 A. 
Caill<5, A. XXVIII. 211 A. 

Callani XXVII. 406 A. 

Camerer XXX. 369. 

Cardone XXVII. 465 A. 

Carlsen,' J. XXVIII. 196 A. 
Carmichael, J. XXVIII. 249 A. 
Carrington XXX. 199 A. 

Carron de la Carri&re XXVI. 155 A. 
CassoD, H. XXVIII. 178 A. 

Cazin XXVIII. 227 A. XXX. 188 A. 
Celli, Fel. XXIX. 109 A. 
de Cörenville XXVII. 220 A. 
Charon, E. XXVI. 418 A. XXVII. 

440 A. XXIX. 127 A. 131 A. 
Chaumier, E. XXVI. 393 A. 427 A. 
. XXV11. 398 A. 

Cheadle, W. B. XXX. 183 A. 


Cholewa, R. XXX. 153 A. 

Chotzen, M. XXVII. 187 A. 
Church, H. M. XXVII. 463 A. 
Coesfeld XXX. 167 A. 

Cohn, Eug. XXX. 216 A. 

Cohn, Rafael XXX. 232 B. 

Comby, J. XXVII. 149 A. XXVIII. 
226 A. XXIX. 81 A. XXX 187 A. 
210 A. 

Concetti XXVII. 153 A. XXVIII. 
235 A. 

Coupard XXVIII. 247 A. XXIX. 
112 A. 

Craig, W. XXVII. 429 A. 

Cröquy XXVI. 428 A. 

Crooke, G. XXVI. 110 A. 
Crookshank XXVIII. 179 A. 

Cuomo XXVI. 137 A. 


D. 

Daly, W. H. XXVII. 159 A. 
Damaschino XXVI. 130 A. 
Danielbekof XXVII. 482 A. 
Dauchez XXVII. 139 A. 

Day, W. H. XXVI. 155 A. 

Decker, CI. XXVIII. 186 A. 
Defresne XXX. 171 A. 

Deichler (Frankf. a. M.) XXX. 149 A. 
Dela8sus XXVIII. 210 A. 

Del Greco XXIX. 128 A. 

Deligny XXVII. 178 A. 

Demme, R. XXVI. 262 B. XXVII. 
183 A. 214 A. 215 A. XXVII. 
467 A. 487 B. XXVIII. 113 B. 
XXX. 130 A. 170 A. 213 A. 
Dent XXVII. 407 A. 

Depasse XXVII. 147 A. 
Descroizilles XXVIL 218 A. XXX. 
221 A. 

Dethlefsen XXVII. 442 A. 
D’Heilly, M. XXX. 158 A. 

Di Lorenzo XXVI. 419 A. 

Dogiel, A. XXVI. 439 A. 

Dollinger XXVI. 160 A. 

Donnelly, T. XXIX. 120 A. 
Dornblüth, Fr. XXIX. 268. 367 B. 
Down, J. Langdon XXX. 215 A. 
Dubarry XXVIII. 263 A. 
Dubousquet- LaborderieXXX. 169 A. 
Duchesne, L. XXIX. 84 A. 
Dujardin-Beaumetz XXVI. 436 A. 
Dunkan, J. XXVII. 413 A.. 

Duprd XXVIII. 243 A. 

Dusch, Tb. y. XXVIII. 312. 437. 
Duvoisin XXIX. 287. 
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E. 

Ebermann, A. XXVII. 439 A. 
Eckert XXVI. 405 A. 

Edington XXVIII. 180 A. 

Ehring, J. XXVII. 268. 469 A. 
Eichborst, W. XXVI. 114 A. 
Eichstädt XXVI. 116 A. 

Eisenberg, A. XXVII. 176 A. 
Eisenberg, J. XXVI. 129 A. 
Eisensebitz XXIX. 242. 

Eitelberg, A. XXVII. 96. 

Ekkert, Al. XXVIII. 87. 

Elliot, J. XXIX. 98 A. 
Emminghaus, H. XXVI. 445 B. 
Engelsberg, L. XXX. 213 A. 
Engelsen XXVIII. 226 A. 

Enko, P. XXX. 127 A. 

Epstein, Al. XXVI. 168 A. 434 A. 

XXVII. 118. XXIX. 216. 

Eroes XXVI. 486 A. 

Escherich, Th. XXVII. 100. 126. 
186 A. 449 A. XXVIII. 192 A. 
XXIX. 90 A. 160 A. 

Esmarch XXVII. 473 A. 

Ewart, W. XXX. 221 A. 


P. 

Fabre, P. XXVI. 899 A. XXX. 170 A. 
179 A. 

Fagonski, Tb. XXIX. 134 A. 

FaUni XXVI. 397 A. 

Farago, Jul. XXX. 217 A. 

Fehling, H. XXVI. 429 A. 

Feiner, W. XXVI. 120 A. 

Felici XXVII. 431 A. 

Ferreira, CI. XXVII. 465 A. XXIX. 
100 A. 

Ferreri, Gh. XXIX. 109 A. 

Fervers XXVIII. 117. 

Fieandt, K. J. v. XXVII. 441 A. 
443 A. 

FilatowXXVII.146 A. XXVIII. 184 A. 
Fischl XXVIII. 192 A. 

Fischl, R. XXVII. 189 A. 396 A. 
Fischl, S. (Prag) XXVI. 143 A. 
Flesch, M. XXVI. 258. XXX. 151 A. 
Florand XXVI. 418 A. 

Focke, W. J. XXVII. 158 A. 

Folet XXIX. 121 A. 

Forslund XXVII. 174 A. 

Förster, R. XXVI. 88. 

Fort, J.. A. XXIX. 143 A. 
Foumier, Alfr. XXIX. 422 B. 

Fox, Colcott XXVI. 427 A. 
Fraenkel, A. XXVI. 111 A. 


Fraenkel, B. XXVI. 117 A. 
Fraenkel, Eug. XXIX. 81 A. 
Freudenberg, A. XXVI.-111 A. 
Freund, E. XXVII. 470 A. 

Freund, 8igism. XXX. 206 A. 

Frey (London) XXVIII. 221 A. 
Friedländer, Jul. XXVII. 466 A. 
XXIX. 130 A. 

Friedländer, R. XXVII. 200 A. 
Fritzsche, Heinr. XXIX. 380. 
Froebelius, W. XXVII. 477 A. 
Frühwald, F. XXIX. 200. 
Fürbinger, P. XXVII. 410 A. XXX. 
200 A. 

Fürst, L. XXIX. 424 B. 

Füth, Rob. XXX. 260. 


G. 

Gade, F. G. XXVI. 406 A. 
Galezowski XXVIII. 178 A. 
Galvagno - Bordonari XXVII. 416 A. 
Ganghofner XXX. 328. 

Gassicourt s. Cadet de G. 

Gaube, J. XXVII. 405 A. 

Geier, A. XXIX. 1. 

Geneesk, W. B. XXIX. 111 A. 
Genser, Th. v. XXVIII. 420. XXX. 

167 A. XXX. 206 A. 

Gerasimow XXVIII. 208 A. 
Gerhardt XXVIII. 113 B. 

Gennain s. St. Germain. 

Geuns, J. van XXVI. 433 A. 
Gevaert, G. XXVI. 410 A. XXVII. 

440 A. XXIX. 131 A. 

Gibbons, R. A. XXVII. 200 A. 
Gilbert, V. XXVII. 202 A. 

Gillet de Grandmont XXX. 151 A. 
Giureld XXVI. 428 A. 

Giuseppe, G. XXVIII. 177 A. 
Gläser XXVI. 162 A. 

Glover XXVII. 139 A. 

Godler XXVII. 206 A. 

Goldenhorn, E. XXVII. 411 A. 
Golding-Bird XXVI. 120 A. 
Graarud, G. XXVI. 401 A. 
Grancher, M. XXX. 172 A. 208 A. 
Grandhomme XXVII. 193 A. 
Grape, A. XXVI. 426 A. 

Graser, E. XXVII. 431 A. 

Grawitz, P. XXX. 223 A. 

Green XXVII. 178 A. 

GreUet, M. XXX. 147 A. 

Grönstad, L. H. XXIX. 125 A. 
Guaita XXVI. 152 A. XXVII. 217 A. 
XXX. 127 A. 
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Guastalla XXVI. 123 A. 

Guelpa, G. XXVIH. 207 A. 
Gudniot XXIX. 146 A. 

Gudrin, J. XXVII. 474 A. 

Guidi XXVI. 115 A. 119 A. 39 A. 
XXIX. 96 A. 

Guinon, L. XXVII. 397 A. 
Gumprecht, F. XXX. 130 A. 
Guttmann, P. XXVII. 148 A. XXIX. 
148 A. 

Guyot XXVI. 147 A. 


H. 

Hagenbach XXIX. 166. 
Hagenbach-Burckhardt XXIX. 92 A. 
287. 

Hager, W. XXVII. 406 A. XXVIII. 
189 A 

Haiek, S. XXX. 152 A. 

Hamiss XXIX. 103 A. 

Halberstam XXVII. 460 A. 
Hällström XXVIII. 183 A. 
Handford XXVIII. 235 A. 

Hansen, A. XXIX. 122 A. 
Harnack, E. XXIX. 143 A. 
Harrisson XXIX. 108 A. 

Hase, T. XXVI. 341. 

Hasenclever, C. XXVI. 405 A. 
Hauber, J. XXVII. 213 A. 

Hanser, O. XXIX. 142 A. 

Hayem, G. XXVH. 400 A. 
Heidenreich (Nancy) XXIX. 118 A. 
Heinricius, G. XXVIII. 220 A. XXIX. 

101 A. 104 A. 119 A. 121 A. 148 A. 
Heller, A. XXVIII. 223 A. 
Hellström, Th. XXIX. 33. 

Hendrix, L. XXX. 126 A. 169 A. 
Hennig, C. XXVI. 390. XXX. 106. 
Henoch, E. XXVI. 138 A. XXVII. 
179. 417 A. 419 A. XXVIII. 252 A. 
XXIX. 100 A. XXX. 204 A. 
Herff, O. v. XXVI. 125 A. 
Herringbam XXVIII. 204 A. 

Herve, P. XXVIII. 223 A. 

Herz XXVIII. 244 A. 

Herz, M. XXVI. 148 A. XXVII. 
188 A. 

Herz, W. XXVI. 135 A. 

Hesse XXIX. 146 A. 

Hesse, P. XXVII. 156 A. 

Heubner, O. XXVI. 52. XXVII 143 A. 

XXIX. 264. 429. XXX. 1 . 136 A. 
Heyder, H. XXVH. 155 A. 

Heylen XXVII. 219 A. 

Heymann, P. XXVI. 426 A. 


Heyn XXVII. 417 A. 

Hjalmar XXVII. 169 A. 

Hicguet XXX. 159 A. 

Hijmans van Anrooij XXVIII. 207 A. 
Hildebrand (Göttingen) XXIX. 110 A. 
Hirschberg, M. XXVII. 409 A. 
Hirschfeld, G. L. XXVI. 429 A. 
Hirschsprung XXVI. 413 A. XXVII. 

1. 181 A. XXVIII. 61. 
Hochsinger, C. XXVI. 130 A. XXVH. 

451 A. XXIX. 156 A. XXX. 219 A. 
Hoesslin, R. v. XXVIII. 246 A. 
Hoffmann, A. XXVI. 386. 
v. Hofmann-Wellenhof XXVIII. 
193 A 

Hofmockl XXVI. 156 A. XXVII. 
160 A. 432 A. 

Hofsten, S v. XXVII. 210 A. 
Holm, C. XXVI. 436 A. 

Holsti XXIX. 140 A. 150 A. 
Homön XXVII. 198 A. 

Hossa, A. XXVIII. 247 A. 

Hoven, Theod. XXX. 200 A. 
Huber, Francis XXX. 157 A. 
Huchard, H. XXVI. 430 A. XXX. 
128 A. 

Hugueuin XXX. 183 A. 

Huhn XXIX. 129 A. 
Hüttenbrenner, A. v. XXVIII. 234 A. 


J. 

Jacobi, Abrab. XXX. 153 A. 
Jaeger, A. XXVIII. 225 A. 

Jaksch, R. v. XXVIII. 257. XXIX. 
155 A. 

Jakubowitsch XXVI. 424 A. 430 A. 
XXVII. 145 A. 175 A. XXVIII. 
190 A. XXX. 152 A. 

JamieBon XXVIII. 180 A. 217 A. 
Jannets, Ed. XXX. 209 A. 

Janssen XXVIII. 190 A. 

Jarisch XXVII. 447 A. 

Illingworth XXVII. 174 A. 

Jenny, Rob. XXX. 160 A. 

Jessner XXVII. 143 A. 

Joachim XXVIII. 101. XXIX. 236. 
333. 

Johannessen, A. XXIX. 248 B. 
Johansson, H. XXIX. 137 A. 
Johnston, R. M. XXVIII. 248 A. 
Jouliard XXVII. 428 A. 442 A. XXIX. 
123 A 

Iscovesco XXVIII. 227 A. XXX. 188 A. 
Just (Zittau) XXX. 207 A. 

Iversen, A. XXVII. 422 A. 
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K. 

Kaarsberg, F. XXIX. 102 A. 
v. Kahlden XXIX. 98 A. 

Kahn, E. XXVIII. 400. 

Kamm, M. XXVII. 139 A. 
Kapesser XXVIII. 207 A. 

Karewski XXVII. 460 A. 

Karlinski XXIX. 132 A. 

Kassowitz XXVI. 130 A. 

Käst, A. XXVII. 197 A. 

Keppler, AL XXVII. 173 A. 

Keser XXVII. 463 A. 

Kingsburg, C. XXVL 119 A. 
Kirchner XXVI. 422 A. XXX. 201 A. 
Kisel, A. XXVII. 220 A. 

Klaatsch XXVI. 104 A. 

Klein XXVIII. 179 A. 

Klein (London) XXVII. 139 A. 
Klemperer, G. XXVI. 394 A. 
Knecht XXVIII. 238 A. 

Knight, F. XXVI. 416 A. 

Kocn, C. XXX. 403. 

Koch, P. XXVIII. 240 A. 

Kocks XXVI. 136 A. 

Köhl, E. XXVII. 164 A. 

Kohts, 0. XXVII. 170 A. 426 A. 
Kolischer, G. XXVII. 470 A. 472 A. 

XXIX. 124 A. 

Kolisko XXVI. 130 A. 

Kompe (Grossalmerode) XXIX. 420. 
Konelaki XXVII. 474 A. 

Konrad, E. XXVI. 147 A. 
Kornfeld, H. XXIX. 101 A. 
Korsakof XXVII. 218 A. 

Korsakow XXVI. 406 A. 412 A. 
Köttnitz, A. XXVIII. 185 A. 
Kowalewski XXVIII. 233 A. 
Kröger, Fr. XXVII. 480 A 
Krukenberg, G. XXVII. 479 A. 
Köhl, E. XXVII. 216 A. 

Kühn, A. XXVII. 112 A. 


I>. 

Laache, S. XXX. 134 A. 
Labbö XXVII. 174 A. 219 A. 
Laffitte XXVII. 192 A. 
Lagner, L. XXX. 210 A. 
Lange XXVIII. 205 A. 
Langenbach XXX. 201 A. 
Lannelongue XXX. 225 A. 
Laplace, E. XXIX. 160 A. 
LasBar XXVII. 448 A. 
Latouche XXVI. 418 A. 
Laufenaaer XXVIII. 239 A. 


Laure, P. XXVII. 412 A. 468 A. 
Leblond XXVII. 194 A. 

Le Gendre XXVII. 401 A. XXVIII. 
205 A. 

Legroux XXVIII. 243 A. 
Lehmannn, E. XXVI. 128 A. XXVIII. 
176 A. 

Le Juge de Segrais XXVI. 395 A. 
Lenhartz, H. XXVII. 464 A. 
Lenhartz, S. XXVIII. 290. 
Lennander, K. Gustav XXVII. 163 A. 

XXVIII. 196 A. XXIX. 426 B. 
Lenzi XXVI. 415 A. 

Leo, H. XXVI. 167 A. 

Leriche XXIX. 120 A. 

Lerow XXVIL 457 A. 

Lesage, A. XXIX. 87 A. 88 A. 
Letzerich, L. XXVII. 419 A. 

Levi XXVI. 118 A. 119 A. 

Levin, A. XXVUI. 245 A. 

Levy, Siegfr. XXIX. 126 A. 
Lewentaner, M. XXVII. 157 A. 
Lewy, Benno XXX. 144 A. 1 
Lewy, W. XXX. 176 A. 
Licharewski XXVIII. 203 A. 
Lilienfeld, W. XXX. 212 A. 

Linoli XXVI. 416 A. 

Linroth, Klas XXX. 139 A. 

Litten XXIX. 98 A. 

Ljusboslawow XXIX. 129 A. 

Livy, J. XXVI. 438 A. 

Lob, L. W. XXVUI. 177 A. 
Lodderstaadl XXIX. 138 A. 

Loeb, M.-XXX. 133 A. 293. 
Loewenthal XXVI. 263 B. 

Löffler XXVIII. 193 A. 

Lombard XXVII. 468 A. 

Longard, 0. XXIX. 129 A. 

Loos, Joh. XXX. 382. 

Lorenz, Ad. XXVIII. 113 B. 
Lorenzen, P. XXIX. 127 A. 

Lorenz - Militach XXIX. 94 A. 
Lorenzo, G di XXVII. 442 A. 446 A. 
458 A. 

Lorey, C. XXVI. 44. XXVII. 339. 
Lovön, S. XXVI. 410 A. 

Luc XXX. 162 A. 

Lucas, CI. XXVI. 124 A. XXVII. 
407 A. 

Lunin, N. XXVII. 403 A. XXVIII. 
210 A. XXIX. 97 A. 


M. 

Mac Cormac XXVII. 414 A. 440 A. 
Macgregor XXVUI. 237 A. 
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Madelung, 0. XXVI. 440 A. 
Maggiorani XXVI. 147 A. 

Magnus XXVI. 264 B. 

Major, A. XXVI. 418 A. 

Mailing-Hansen XXVII. 481 A. 
Malm, 0. XXVII. 162 A. 
Mandelstamm, L. XXVII. 142 A« 
212 A. XXX. 409. 

Manfredi XXVII. 138 A. 

Manicus, H.T. XXVII.462 A. XXIX. 
139 A. 

Marchand, F. XXVIII. 219 A. 
Marocco XXX. 141 A. 

Marpmann XXIX. 141 A. 

Massen XXIX. 142 A. 

Matiega XXX. 126 A. 

May, B. XXVIII. 236 A. 

Meadle, W. B. XXVII. 406 A. 
Meiqert (Dresden) XXVII. 280. 
Mendoza, Suarez de XXIX. 112 A. 
Mensinga XXVII. 474 A. 

Mering, 0. v. XXIX. 141 A. 
Mettenheimer, C. XXVIII. 69. XXX 
369. 

Meyer, P. XXVH. 193 A. 

Meyer, W. XXVII. 184 A. 

Michael XXVII. 171 A. 

Michaelis, H. XXVI. 406 A. 
Michailow XXVII. 478 A. 

Miller, N. XXVII. 369.464 A. 466 A. 

XXVIII. 163. 

Mircoli XXVII. 418 A. 

Mitehouse XXIX. 138 A. 

Miura (Tokio) XXX. 226. A. 
Moebius, P. XXVII. 203 A. 

Mohn, W. XXVII. 171 A. 174 A. 
Molitor XXVIII. 189 A. 

Möller, A. XXVII. 424 A. 

Moncorvo XXVI. 127 A. XXVII 
199 A. 218 A. 466 A. XXVIIL 
230 A. XXIX. 130 A. 425 B. 
Money, A. XXX. 210 A. 

Montefusco XXVII. 149 A. XXVIII 
187 A. XXX. 128 A. 

Monti XXVI. 403 A. 

Montmollin, Jacques de XXX. 186 A. 
Moore, N. XXVI. 134 A. 

Morey, Angel XXX. 193 A. 

Morgan, J. XXVI. 396 A. 407 A. 

415 A. XXIX. 103 A. 

Mosengeil XXVIII. 113 B. 

Mosler XXX. 214 A. 

Mouillot, A. XXV1I1. 197 A. 

Mouls XXVIII. 251 A. 

Mracek XXVII. 191 A. 

Mühe, A. XXVII. 432 A. 

Musatti XXVI. 109 A. 113 A. 


N. 

Naumann (Helsingborg) XXIX. 102 A. 

106 A. 120 A. 121 A. 

Netolitzky XXVI. 113 A. 
Neumann, E. XXX. 190 A. 
Neumann, H. XXX. 233. 

Newski XXVI. 431 A. 

Nieberding XXIX. 135 A. 
Niemann, E. XXVII. 461 A. 
Nikolski XXVII. 439 A. 

Norrie, G. XXIX. 134 A. 
v. Nussbaum XXVI. 444 B. 

Nyrop, J. E. XXIX. 116 A. 


O. 

Oberlaender XXIX. 101 A. 

Oertel XXVIII. 195 A. 

Oger XXVI. 430 A. 

Oks XXVII. 150 A. 

Ollivier, A. XXVIII. 218 A. 

Olrik, C. XXIX. 125 A. 
Olshausen, ß XXVII. 434 A. 
Oosterhoff XXVIII. 215 A. - 
Oppenheim, H. XXVIII. 190 A. 231A. 
Owen, E. XXVIII. 224 A. 

Oxley, M. XXVII. 212 A. 


P. 

Paci XXVII. 444 A. 

Paneth, J. XXVI. 437 A. 
Parelius, Chr. XXIX. 112 A. 
Parker, R. XXX. 155 A. 

Pauli, Ph. XXIX. 77. 

Pawlow XXIX. 142 A. 

Pearse XXX. 164 A. 

Peiper, E. XXIX. 132 A. XXX. 

142 A. 204 A. 212 A. 

Penzoldt, F. XXVIII. 194 A. 
Peretti, J. XXVI. 145 A. 

Perotti XXVI. 119 A. XXVIII. 179 A. 

XXIX. 119 A. 

Peters XXX. 148 A. 

Petersen , F. XXVII. 184 A. 451 A. 
Petersson, 0. V. XXVII. 177 A. 
XXIX. 159 A. 

Pfeiffer, E. XXVIII. 164. XXIX. 257. 
Pfeiffer, L. XXVII. 149 A. XXVIII. 

187 A. XXX. 138 A. 147 A. 232 B. 
Pichenet XXVIII. 183 A. 

Pick, H. XXVII. 175 A. 

Pierron XXVII. 475 A. 

Pinkof XXIX. 111 A. 

Pins, E. XXVI. 298. XXX. 178 A. 
Pippingsköld XXVII. 452 A. 
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Pitt, G. N. XXVI. 402 A. 

Plaut, H. XXVI. 394 A. 
Podwissotzky, H. XXIX. 223. 
Pollock, Jul. XXVII. 142 A. 
Polotebnow XXVII. 437 A. 
Polubinski XXVII. 146 A. 
Portugaloff XXIX. 83 A. 
Potejenko, E. XXX. 224 A. 

Pott, R. XXVI. 411 A. XXVIII. 432. 
Pouchet XXVII. 462 A. 

Presl XXVII. 476 A. 

Prior, J. XXVI. 145 A. 427 A. XXX. 
177 A. 

Pryce, T. D. XXVIII. 250 A. 
Puglie, R. N. XXVI. 398 A. 
Pullin XXIX. 130 A. 

Puteren, M. v. XXIX. 85 A. 


Q. 

Queisner, Hugo XXX. 277. 
Querat- XXVI. 130 A. 258. 
Quincke, H. XXVI. 422 A. 
Quisling, N. A. XXX. 181 A, 


R. 

Rabl, J. XXVII. 8. XXVIII. 112 B. 

XXX. 192 A. 

Racchi XXVI. 126 A. 

Radetzki, J. XXVII. 416 A. 
Randall XXX. 173 A. 

Ranke, H. XXVII. 309. XXX. 298. 
Rasumow XXVII. 475 A. 

Raudnitz, R. W. XXVI. 137 A. 
XXVII. 483 A. 

Raymond, P. XXVIII. 176 A. 
Redard, P. XXVI. 417 A. XXIX. 
128 A. 

Rehn, H. XXVI. 90. XXIX. 282. 
XXX. 176 A. 

Reichmann, M. XXVI. 439 A. 
Reierse^n, A. C. XXVII. 161 A. 
Reimann XXIX. 144 A. 

Reimer XXVII. 150 A. XXX. 34. 
Rennecke, A. XXVI. 421 A. 
Retslag XXVIII. 222 A. 

Rheiner, G. XXIX. 160 A. 

Ribbert XXVII. 484 A. 

Ribbing XXVII. 218 A. 

Richter XXIX. 146 A. 

Richter, S. XXVIII. 216 A. 
Riemschneider XXIX. 91 A. 

Riess, L. XXVII. 211 A. 
Rinonapoli XXVII. 421 A. XXVIII. 
222 A 

Rivington XXVI. 393 A. 


Römer. XXVI. 263 B. 

Rosenthal XXVI. 408 A. 
Rosenthal, E. XXX. 153 A. 

Roser, K. XXX. 163 A. 

Rossari XXVin. 179 A. 

Rossi, P. de XXIX. 148 A. 
iioth, Fr. XXVI. 123 A. 

Rothe XXVII. 159 A. 

Rottmann XXVI. 123 A. 

Roulin XXVIII. 206 A.. 

Roussel, J. XXVI. 429 A. 

Roux, E. XXX. 146 A. 

Ruault XXIX. 83 A.. 

Rudberg, Fr. XXVI. 424 A. 
Ruhemann, J. XXVIII. 204 A. 
Ruhemann, S. XXVIII. 233 A. 
Runeberg XXVII.. 198 A. 204 A. 
XXX. 223 A. 

Russow, Al. XXVII. 284. 341. 
Rychna, Jos. XXVIII. 458 B. 


S. 

Sachs, H. XXVII. 435 A. 

Saenger, A. (Hamburg) XXX. 227 A. 
Saint-Germain , A. de XXVII. 163 A. 
424 A. 426 A. 

Saint - Philippe XXIX. 144 A. 
Saleski XXVII. 478 A. XXX. 163 A. 
Salkowski XXIX. 140 A. 
Salomonsen, L. W. XXVI. 410 A. 
Saltzman XXVII. 434 A. 441 A. 
443 A. 

Saltzmann, F. XXIX. 116 A. 
Sandner, C. XXVI. 420 A. 

Sandoz XXVII. 192 A. 

Sannö XXVII. 221 A. 222 A. 
Sawtell, D. XXVI. 421 A. 
Schabanowa, Anna XXIX. 392. 
Schachowskai XXX. 138 A. 

Scheele (Danzig) XXX. 227 A. 
Scheiber, H. XXVI. 146 A. 
Schepelern XXVII. 478 A. XXIX. 
147 A. 

Schidlovski XXVII. 179 A. 

Schiff XXVII. 451 A. 

Schildbach. K. H. XXVI. 249. 
Schmaus, H. XXX. 202 A. 
Schmeidler XXVIII. 208 A. 
Schmidt XXVI. 116 A. 

Schmidt, B. XXVII. 184 A. 
Schmidt, F. A. XXVIII. 112 B. 
Schmidt, Meinhard XXIX. 93 A. 
Schmiegelow XXVI. 435 A. XXVII. 
430 A. 

Schmit, Ch. XXVII. 434 A. 
Schnitt, Gust. XXX. 174 A. 
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Schönberg XXVI. 420 A. XXX. 184 A. 
Schönborn XXVIII. 113 B. 
Schoppe, H. XXVII. 404 A. 
Schotten, E. XXX. 213 A. 
Schrack, Earl XXIX. 411. 
Schrakamp XXVI. 282. XXVII.396 A. 

XXVIII. 198 A. 209 A. 
Schroemann XXX. 213 A. 

Schröter, R. XXVI. 362. 384. 
Schultön, M. W. af XXIX. 111 A. 
Schulthees XXVI. 419 A. 

Schütz, E. XXX. 217 A. 

Schwarz, A. XXX. 216 A. 
Schwarz, Felix XXVII. 454 A. 
Scott, St. XXIX. 136 A. 

Seaton, E. XXVI. 152 A. 

Söe, Germain XXIX. 423 B. 
Seibert, A. XXVI. 348. 

Seifert, 0. XXVIII. 247 A. 
Selenski XXVII. 481 A. 

Selldön, H. XXVIII. 208 A. 

Semple XXX. 198 A. 

Semt8cbenko XXVI. 406 A. 426 A. 

XXVIII. 412 A. 

Seveslre XXVII. 138 A. 

Shaffey XXVII. 201 A. 

Shalmer8, K. XXVII. 150 A. 
Sheadle, W. B. XXVII. 414 A. 

XXVIII. 242 A. 

Sievers XXVII. 196 A. 

Siemerling, E. XXX. 193 A. 

Sigel XXVII. 184 A. 

Signorini XXX. 140 A. 

Silbermann XXVI.262. XXVII. 458 A. 
Silfverskiöld, P. XXX. 185 A. 
Simon, J. XXVI. 154 A. 397 A. 
XXVII. 169 A. 216 A. 399 A. 
461A. XXVIII. 220 A. XXX. 209 A. 
Sinclair, AL XXVII. 462 A. 
Sinclair, Th. XXVIII. 246 A. 
Sjöblom, Aug. XXIX. 118 A. 
Skliffasowski XXVII. 439 A. 
Slomann, H. C. XXIX. 115 A. 
Smirnow, G. XXX. 149 A. 

Smith XXVIII. 180 A. XXIX. 139 A. 
Smith, Eustace XXIX. 94 A. 
Smith, W. G. XXVI. 153 A. 
Söderbaum, 0. XXVI. 436 A. 
Söderbaum, P. XXVII. 433 A. 468 A. 
Soerensen, S. T. XXX. 129 A. 
Sokoloff, N. XXVIII. 236 A. 
Soltmann, 0. XXVI. 206. XXVII. 
183A. 248. 449 A. XXVIII. 232 A. 
245 A. 250 A. XXX. 224 A. 
Sornma, G. XXVI. 138 A. 139 A. 
152 A. XXVII. 161 A. XXVIII. 
200 A. 


Sommer XXVII. 141 A. 
Sonnenberger XXVII. 172 A. XXVIII. 
216 A. 

Sorbets XXVI. 396 A. 

Sörensen XXVII. 141A. 147 A. 153 A. 
162 A. 

Soxhlet XXIX. 154 A. 

Sprengel XXIX. 127 A. 

Staffel, Franz XXVII. 25. 

Stark, W. v. XXX. 229 A. 

Steffen, A. XXVI. 9. XXVII. 223. 
XXX. 867 B. 

Steffen, W.jun. XXVIII. 444. XXX. 
110 . 120 . 

Stephan, B. H. XXX. 354. 

Stepp, C. L. XXVII. 155 A. XXIX. 
96 A. 

St. Germain XXVIII. 217 A. 

Stilling, H. XXX. 182 A. 

Stinzing, R. XXVII. 202 A. 
Stocquart XXVI. 419 A. XXVII. 
176 A. 

Störk XXVII. 167 A. 

Stretton, L. XXIX. 138 A. 

Ström, W. XXVII. 180 A. 
Strömborg, J. XXVII. 415 A. 443 A. 
Strümpell, A. XXX. 218 A. 
Studsgaard XXVII. 444 A. 

Stumpf, J. XXVII. 161 A. 

Stumpf, M. XXVI. 394 A. 

Sturges, F. XXVI. 166 A. 

Sturges, 0. XXVI. 126 A. 

Suarez de Mendoza XXIX. 112 A. 
Suchard XXVII. 177 A. XXIX. 105 A. 
Sundelius XXIX. 107 A. 

Suso, Alfr. XXVIII. 203 A. 
Svensson XXVII. 195 A. 

SvensBon, A. XXVIII. 230 A. 
Svensson, J. XXVI. 412 A. 
Szontagh, F. XXX. 195 A. 
Szontagh, Fel. v. XXVIII. 172. 385. 


T. 

Tager XXVI. 423 A. 

Tandberg, J. XXIX. 113 A. 
Teissier XXVII. 162 A. 

Tdmoin XXVII. 398 A. 
Tepljechin XXVII. 455 A. 

Thin XXVIII. 179 A. 

Thom, Al. XXVII. 204 A. 
Thomas, L. XXIX. 161. 

Thomas, W. XXVII. 421 A. 
Thompson, Em. XXVI. 408 A. 
Thompson, H. XXIX. 108 A. 
Thompson, R. St. XXVI. 113 A. 
Thurstan, E. P. XXVI. 432 A. 
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Titzner XXIX. 147 A. 

Tizzoni XXVII. 406 A. 

Tobeitz XXVIII. 176 A. 

Toeplitz XXVII. 184 A. 

Torday, Fr. v. XXVIII. 202 A. 
Tordeus XXVII. 179 A. 461 A. 

XXVIII. 192 A. XXX. 218 A. 
Troitzki XXIX. 96 A. 

Tross, 0. XXIX. 135 A. 

Trousseau XXVII. 194 A. 

Truman, B. XXIX. 155 A. 
Tschamer, Ant. XXVIII. 450. XXIX. 
372. 

Tscherning XXVII. 426 A. 
Tschernoff, W. E. XXVIII. 1. 
Tnch, Frdr. XXVIII. 74. 


TT. 

Uchermann, V. XXVII. 156 A. 
Uhlig, Rud. XXX. 83. 

Uhthoff XXX. 208 A. 

Ulrich, Chr. XXVIII. 216 A. 
Unger, L. XXVI. 444 B. XXVII. 

206 A. XXX. 143 A. 

Unruh XXVII. 184 A. 

Urdariano, Nicol. XXIX. 424 B. 
Uspeneki XXIX. 82 A. 


V. 

Valude XXVIII. 179 A. 

Väughan, V. XXIX. 86 A. 

Veillard XXVII. 416 A. 

Verneuil XXX. 196 A. 

Vetlesen XXVII. 173 A. 469 A. 
Vierrodt, H. XXV1II.95. 

Violi XXX. 141 A. 
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